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O Circuito de exercício sensoriais (CES) é uma modalidade criada com intuito de 
melhorar o equilíbrio, socialização e prevenir quedas em pessoas idosas. O objetivo 
deste estudo foi verificar os efeitos do CES sobre a força muscular, equilíbrio 
estático e desempenho funcional em mulheres idosas. Um total de 23 idosas 
completaram este estudo quase experimental, divididas em dois grupos: Grupo 
exercícios sensoriais (GES; n=10; idade=70,10±6,64 anos) e Grupo controle (GC; 
n=13; idade=66,92±4,50 anos). O GES praticou a intervenção do CES em sessões 
de 50 minutos, duas vezes por semana durante 12 semanas. Cada sessão continha 
alongamento e aquecimento, CES e volta à calma. A cada três semanas de 
treinamento houve progressão do nível de dificuldade dos exercícios realizando-os 
com olhos fechados, obstáculos e maior velocidade. O GC foi instruído a manter 
suas atividades habituais. A força muscular foi avaliada através do pico de torque 
isocinético de extensão do joelho dominante nas velocidades 60 e 180°/s (PT60 e 
PT180, respectivamente). O equilíbrio foi avaliado em plataforma de força utilizando 
diferentes bases de apoio e restrição visual com sete variáveis de oscilação do 
centro de pressão (CP) sendo utilizadas para análise. O desempenho funcional foi 
avaliado através dos testes Timed Up & Go (TUG), Levantar da cadeira e 
Caminhada de 6 minutos. Todas as avaliações foram realizadas antes e após o 
período de intervenção. Utilizou-se estatística descritiva e verificou-se a normalidade 
dos dados através do teste de Shapiro-Wilk. Para comparar as variáveis 
dependentes entre os grupos e entre os momentos pré e pós-intervenção a Análise 
de variância mista, testes t pareado e independente, Wilcoxon e Mann-Whitney 
foram aplicados. Calculou-se o tamanho do efeito. Os cálculos foram realizados no 
programa SPSS, para um índice de significância de p≤0,05. No início do estudo os 
grupos eram equivalentes em termos de idade, medidas antropométricas e variáveis 
dependentes (p>0,05). A análise de dados mostrou que o CES foi capaz de melhorar 
o PT60 (6,94%) e PT180 (10,38%), TUG (6,53%) e variáveis do CP na posição base 
aberta e olhos fechados (BAOF) (p<0,05) no GES, mudanças não observadas no 
GC. Concluiu-se que o CES melhora a força muscular, o equilíbrio em situações 
estáticas e o desempenho funcional em mulheres não praticantes de atividade física 
regular sistematizada. Dessa maneira, o CES pode ser considerado uma 
modalidade viável para modificar componentes da aptidão física relacionados à 
autonomia e quedas em idosos. 
Palavras-chave: Circuito de exercícios sensoriais, circuito de equilíbrio, força 






The Sensory exercises circuit (SEC) is an intervention designed with the purpose to 
improve balance, socialization and prevent falls in elderly. The aim of this study was 
to investigate the effects of SEC on muscle strength, static balance and functional 
performance in elderly women. A total of 23 elderly completed this quasi-
experimental study, divided into two groups: Group sensory exercises (GSE, n = 10, 
age = 70.10 ± 6.64 years) and Control group (CG, n = 13, age = 66.92 ± 4.50 years). 
The GSE practiced the SEC in 50-minute sessions, twice a week, over 12 weeks. 
Each session contained stretching and warming, SEC and cooldown. Every three 
weeks there was progression of difficulty in training by performing the exercises with 
eyes closed, addition of obstacles and faster. The control group was instructed to 
maintain their usual activities. Muscle strength was assessed by isokinetic peak 
torque of dominant knee extension at speeds 60 and 180°/s (PT60 and PT180, 
respectively). Balance was assessed on the force platform using different bases of 
support and visual restriction by means of seven parameters of oscillation of center 
of pressure (COP). Functional performance was assessed using the Timed Up & Go 
test (TUG), Rising from the chair and Six minute walk test. All evaluations were 
performed before and after the intervention period. We used descriptive statistics and 
checked the data distribution by the Shapiro-Wilk test. To compare the dependent 
variables between groups and between the pre-and post-intervention mixed analysis 
of variance, paired and independent t tests, Wilcoxon and Mann-Whitney tests were 
applied. The size of the effect was calculated. The analysis were performed using 
SPSS for a significance level of p ≤ 0.05. At baseline, the groups were similar in 
terms of age, anthropometric measures and outcome variables (p>0.05). The data 
analysis showed that the SEC was able to improve the PT60 (6.94%) and PT180 
(10.38%), TUG (6.53%) and the COP variables in open base position and eyes 
closed (OBEC) (p <0.05) in the GSE. These changes were not observed in CG. It 
was concluded that the SEC improves muscle strength and balance in static and 
dynamic situations in women not practicing regular physical activity systematized. 
Thus, the SEC can be considered a viable modality to modify the physical fitness 
components related to the autonomy and falls in the elderly. 
Keywords: Sensory exercises circuit, balance circuit, muscle strength, muscle 






Em quase todo o planeta a presença de um idoso entre cada dez cidadãos 
que se vê caminhando pelas ruas já é uma realidade (SAFONS et al. 2011). No 
Brasil, esta cifra pode chegar próximo a dois idosos em algumas das maiores 
cidades (IBGE, 2009). Estima-se ainda que esse crescimento continue nos próximos 
anos. Associado a esse aumento, é necessário que haja uma adequação dos 
serviços básicos de saúde, lazer, consumo e transporte às necessidades desse 
público, que representa o resultado de um longo processo de desenvolvimento 
científico-tecnológico e de lutas por sobrevivência no campo biológico, como 
também de afirmação e ocupação de espaço no campo social (SAFONS et al., 2011; 
OMS, 2012).  
Sabe-se que o processo natural de envelhecimento é caracterizado por 
intensas mudanças morfofuncionais que podem levar o idoso a uma maior 
susceptibilidade a doenças e a um declínio na quantidade e qualidade de realização 
das atividades da vida diária (AVDs) como se deslocar de um local a outro, carregar 
objetos ou vestir-se. Entretanto, o indivíduo idoso deve ser apresentado à sociedade 
como um indivíduo ativo, dotado de particularidades intrínsecas e apto para 
desenvolver papéis sociais e obter melhor qualidade de vida (FARINATTI, 2008; 
COSTA, 2010).  
Para alcançar essa melhor qualidade de vida na população idosa em suas 
atividades diárias e na prevenção dos declínios naturais do envelhecimento, 
intervenções na área de saúde são de extrema importância e o exercício físico 
chama a atenção por representar papel decisivo neste tipo de prática. A literatura 
traz algumas orientações sobre a aplicação do exercício físico para a população 
idosa. O American College of Sports and Medicine (2009) atesta sobre o fato de que 
o exercício embora não possa parar o envelhecimento, pode minimizar os efeitos 
fisiológicos de um estilo de vida sedentário, aumentar a expectativa de vida, 
autonomia, limitar a progressão de doenças crônicas e prevenir quedas. 
A queda é uma das principais conseqüências das mudanças morfofuncionais 
decorrentes do avançar da idade, e ainda uma das cinco principais causas de lesão, 




fatores externos, as quedas representam a principal causa de internações no 
sistema público de saúde, principalmente entre crianças e idosos. Os estudos com 
intervenções para a prevenção de quedas sugerem que estas sejam multifatoriais e 
envolvam diversos profissionais. Neste contexto, o exercício físico atua como 
determinante do sucesso dessas intervenções, como já mostrado em alguns estudos 
(SHERRINGTON et al., 2011; ROSE & HERNANDEZ, 2010; TIEDEMANN et al., 
2011). 
Os posicionamentos oficiais sobre exercícios físicos para população idosa 
afirmam que a prescrição ideal deve incluir exercícios aeróbios, de força, 
flexibilidade e treino de equilíbrio (CRESS et al. 2004; ACSM & AHA, 2007; ACSM & 
AHA, 2008; ACSM, 2009; TIEDEMANN et al., 2011). O declínio da força muscular, 
do equilíbrio e da combinação destas para realização de atividades funcionais são 
considerados fatores de risco relevantes para as quedas e consequente autonomia 
de idosos (WICKHAM et al., 1989; PERRACINI & RAMOS, 2002; VOERMANS et al., 
2007; PIJNAPPELS, et al., 2008; TUCKER et al., 2010). 
Estudos envolvendo Tai Chi Chuan, caminhadas, exercícios resistidos com 
máquinas e pesos livres, treinos combinados e treinos funcionais demonstram gerar 
benefícios em mais de um aspecto da aptidão física e ainda no desempenho 
funcional de idosos (KREBS et al. 2007; GILLESPIE et al. 2009; HANSON et al. 
2009; LI et al., 2009; LELARD et al., 2009; YEOM et al., 2009; FREIBERGER et al., 
2011; SCHNEIDER et al., 2011). Entretanto, práticas de metodologia replicável, 
baixo custo e com alto nível de adesão são alvo de pesquisas quando se trata da 
aplicação destas práticas para a população em geral. 
Nesse cenário, foi criado na Universidade de Brasília (UnB) o Circuito de 
Exercícios Sensoriais (CES) ou Circuito de Equilíbrio como tema de uma dissertação 
de mestrado (COSTA, 2010). A modalidade foi desenvolvida visando estimular o 
sistema sensorial, melhorar o equilíbrio, socialização e consequentemente, reduzir o 
risco de quedas. O trabalho foi defendido em 2010 e apresentou resultados 
motivadores, pois, as idosas do grupo experimental obtiveram melhoras no equilíbrio 
funcional e redução da possibilidade de quedas, avaliados através da Escala de 
Equilíbrio de Berg, em apenas 24 sessões de treinamento (COSTA, 2010). Porém, a 




observar os exercícios de forma isolada e em conjunto, outras habilidades além do 
equilíbrio são trabalhadas como marcha, cognição, agilidade, transferência, 
mudança de posição, tempo de reação, resistência muscular e aeróbia dentre 
outras. 
Dessa forma, entende-se que o CES tem potencial para aprimorar outras 
capacidades físicas dos indivíduos com idade avançada. Entretanto, ainda 
permanece a lacuna de outras investigações que se utilizam de análises 
quantitativas de variáveis fisiológicas utilizando equipamentos laboratoriais mais 







Verificar os efeitos de um circuito de exercícios sensoriais na força muscular, 





3. REVISÃO DA LITERATURA 
 
3.1. Epidemiologia do envelhecimento 
 
A Organização Mundial de Saúde (2012) em documento que trata sobre o 
envelhecimento populacional, afirma que este é um fenômeno global e que está 
ocorrendo mais rapidamente nos países em desenvolvimento. À medida que um 
país se desenvolve, há menos mortalidade ao nascer, a fertilidade decresce e as 
pessoas começam a viver mais tempo e essas alterações, por sua vez também, 
reforçam o desenvolvimento do país. 
Há um comportamento diferenciado entre os países, como por exemplo, 
França e Suécia que dobrarão a proporção de idosos em cerca de 100 anos, já 
outros países em desenvolvimento como Tailândia e Brasil atingirão a mesma 
proporção em no máximo 30 anos (OMS, 2012). Tornando-se evidente para estes 
países uma necessidade de adequação socioeconômica rápida e eficaz. 
Com o crescimento da população de idosos, a ocorrência de doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) aumentará muito nas próximas décadas. Dados 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE (2009) apontam que 64,4% 
da população idosa possui uma ou mais doenças crônicas. A hipertensão, a 
obesidade, a diabetes e a osteoporose estão entre as doenças que mais acometem 
os idosos no Brasil. Em análise populacional, efetuada pela pesquisa de Vigilância 
de Fatores de risco e proteção para as DCNT (VIGITEL, 2010), realizada nas 
capitais brasileiras e Distrito Federal (DF) em 2010, foram observados percentuais 
para prevalência de hipertensão de 60,2%, obesidade de 19,4% e diabetes de 22% 
na população idosa acima de 65 anos entre homens e mulheres. 
Outro dado alarmante é o número de idosos que, além de possuírem mais de 
uma doença crônica, são sedentários. A mesma pesquisa avaliou o sedentarismo 
populacional indicando o percentual de inatividade física por faixa etária, observou-
se que os grupos de 45 a 54 anos (13,5%), 55 a 64 anos (20%) e acima de 65 anos 
(36,7%) apresentam as maiores prevalências de inatividade física, ou seja, 
indivíduos que não praticaram qualquer atividade física no lazer nos últimos três 




para o trabalho ou para a escola a pé ou de bicicleta por no mínimo 10 minutos por 
dia e que não participam da limpeza pesada de suas casas (VIGITEL, 2010). 
 Além das doenças crônicas não transmissíveis, as doenças neurológicas e 
as osteoarticulares afetam a força muscular, o equilíbrio e a marcha e estas doenças 
associadas ao sedentarismo são fatores de risco comuns que levam às quedas 
(VOERMANS et al. 2001). 
A queda é atualmente uma das cinco principais causas de morte, morbidade e 
deterioração funcional nos idosos, sendo considerada portanto, um grande fator de 
risco para os idosos de acordo com a Classificação Internacional de Doenças (CID-
10) (SHOBHA, 2005; CHANG e GANZ, 2007). 
No Brasil, Perracini & Ramos (2002) realizaram um estudo relevante sobre 
essa temática com uma amostra de 1667 idosos da cidade de São Paulo, 
observando que a incidência de quedas no ano anterior era de 30,9% e destes, 
10,8% dos idosos relataram duas ou mais quedas. A prevalência de fratura óssea 
referida foi de 5,2%.  
Diante de tal cenário, ações concretas e factíveis, a serem realizadas por 
governos e sociedade, recebem destaque (OMS, 2012). Dentre as ações propostas 
pela OMS estão a promoção da saúde e comportamentos saudáveis; detecção 
prematura de doenças crônicas e qualidade nos cuidados primários de longa 
duração e paliativos; a criação de ambientes físicos e sociais que reforcem a saúde 
e participação dos idosos e ainda a ideia de “reinvenção do envelhecimento” 
modificando as atitudes sociais e encorajando a participação dos idosos na 
sociedade (SAFONS et al., 2011; OMS, 2012). 
O presente trabalho foi realizado no Distrito Federal onde atualmente há cerca 
de 200.000 pessoas com idade acima 60 anos, destas 57% são mulheres. O 
Governo do Distrito Federal é pioneiro na formação de uma secretaria voltada 
especificamente para a valorização da pessoa idosa, com ações visando a 
qualidade de vida do indivíduo idosos, nas áreas de saúde, trabalho e inserção 
social. Esta secretaria denominada Secretaria Especial do Idoso do Distrito Federal 
foi criada por meio do Decreto nº 33.116 de 08 de agosto de 2011. Portanto, é 
notório observar uma tentativa de mudança de paradigmas, que embora recente, 




Alterações antropométricas, neuromotoras e metabólicas, já estão bem 
descritas como capazes de comprometer seriamente a qualidade de vida do 
indivíduo idoso. Acredita-se, portanto, que a participação dos idosos em programas 
de exercícios físicos regulares influencia no processo de envelhecimento sobre a 
sua qualidade de vida, podendo atenuar os efeitos da diminuição do nível de aptidão 
física na realização das atividades diárias e na manutenção de um maior grau de 
independência (SINGH, 2002). 
 Assim, ao mesmo tempo em que o aumento da população idosa é um 
desafio para a sociedade, uma série de oportunidades são geradas, dentre elas a 
criação de estratégias de melhora dos cuidados de saúde primários, sociais e de 
longa duração para os idosos. A relação construída entre desafios e oportunidades 
em relação à população idosa mais equilibrada definirá o sucesso das ações 
governamentais. 
No momento em que a esfera governamental, estadual e municipal dos 
países desenvolvidos ou em desenvolvimento atenderem a esta premissa os dados 
epidemiológicos alarmantes sobre o envelhecimento sairão do discurso teórico e 
ganharão a devida e urgentes ações práticas nas políticas públicas. 
 
3.2. Fisiologia do Envelhecimento 
 
As alterações nos sistemas fisiológicos geram impactos em componentes da 
aptidão física dos indivíduos idosos, tanto nos relacionados à saúde quanto à 
performance. A aptidão física relacionada à saúde é um estado relativo do ser que é 
associado a qualidade de vida e baixo risco de doenças, como exemplos dos 
componentes podem-se citar força e resistência muscular, resistência 
cardiovascular, flexibilidade e composição corporal. Já a aptidão física relacionada 
ao desempenho engloba itens que são relevantes para a qualidade das habilidades 
motoras dos indivíduos, como coordenação, equilíbrio, velocidade e agilidade, na 
área de envelhecimento, esses últimos também são tratados como desempenho 
funcional e assim serão abordados no presente trabalho (GALLAHUE & 




Com o envelhecimento, os sistemas fisiológicos apresentam um declínio em 
suas estruturas e funções. No sistema neural há um declínio de quase 40% no 
número de axônios medulares e declínio de 10% na velocidade de condução 
nervosa. No sistema cardiovascular há alterações centrais e sistêmicas que geram 
alterações na frequência cardíaca, débito cardíaco, capacidade aeróbia, por 
exemplo. A função pulmonar tem alterações que acometem os pulmões, caixa 
torácica e a musculatura respiratória, com isso há prejuízo em sua função. No 
sistema musculoesquelético há modificações como perda de massa óssea, da 
massa muscular (Sarcopenia) que é substituída por colágeno e gordura, diminuição 
da mobilidade articular com ligamentos e tendões tornando-se menos flexíveis. Há 
ainda outras alterações fisiológicas decorrentes do envelhecimento que não serão 
citadas, pois não estão no escopo do presente trabalho (McARDLE et al. 2006; 
SPIRDUSO, 2005; NEGRÃO & BARRETTO, 2005; PEREIRA, 2011). 
As alterações nestes sistemas citados acima também geram impactos em 
outras funções individuais que podem ser observadas quando se comparam idosos 
aos indivíduos jovens. Em idosos, observa-se menor velocidade de caminhada, pior 
desempenho em atividades do dia-a-dia, perda do equilíbrio corporal, fatores que 
podem aumentar o risco de cair e são modificáveis pela adoção da prática de 
exercícios físicos (BALOH et al. 2003; RIBOM et al. 2011).  
A Figura 1 demonstra que as medidas fisiológicas e o desempenho melhoram 
durante a infância e alcançam um pico entre o final da adolescência e por volta dos 
30 anos de idade. Daí em diante, os sistemas fisiológicos declinam com a idade, no 
entanto, há variações em relação ao ritmo de declínio. Outro ponto interessante é a 
influência do exercício físico, fator importante que pode contrabalançar os efeitos 





Figura 1: Curva generalizada para as mudanças na função fisiológica que ocorrem com a 
idade.                                                                       
Fonte: McArdle et al. 2006. 
 
  
 Abaixo serão descritas as principais alterações que ocorrem na força 
muscular, equilíbrio e desempenho funcional de pessoas idosas e em seguida, o 
papel do exercício em amenizar ou melhorar tais alterações.  
 
3.2.1. Envelhecimento e Força muscular  
 
A força muscular declina com a idade, em média, a força em pessoas de 80 
anos é cerca de 40% menor em comparação com as pessoas de 20 anos 
(DOHERTY & BROWN, 1993). Essas mudanças são mais comuns em mulheres do 
que em homens, mais prevalentes nos membros inferiores que superiores e uma 
grande parte dessa redução na força é causada por uma atrofia muscular e 
alterações na porcentagem do tecido contrátil (qualidade muscular) (KUH et al. 
2005; ROSENBERG, 2011; VALENTE, 2011). 
A diminuição da massa muscular é a alteração fisiológica de maior 
importância clínica e funcional (VALENTE, 2011). Tal perda, denominada 
Sarcopenia, está associada tanto à perda de força, quanto da velocidade de 
contração muscular, ou seja, da função muscular (ROSENBERG, 2011). A etiologia 




metabolismo do músculo, falta de atividade física, fatores nutricionais, mediadores 
inflamatórios, alterações na síntese de proteínas e por fatores genéticos 
(DOHERTY, 2003; MACALUSO et al., 2002; ROSSI & SADER, 2011). 
Walrand e colaboradores (2011), em revisão sobre a fisiopatologia da 
sarcopenia, identificaram que este fenômeno envolve mudanças no músculo, 
sistema nervoso central (SNC), fatores humorais e de estilo de vida. Sendo 
identificados alguns fatores que contribuem para sua incidência como, declínio na 
proporção de fibras tipo II; redução na síntese de proteínas mitocondriais e 
miofibrilares, além de danos mitocondriais; perda de motoneurônios alfa; alterações 
hormonais; produção de citocinas e ainda a associação de ingestão de alimentos e 
quantidade de atividade física inadequadas. Os autores destacam que é um desafio 
verificar as interações entre estes fatores intrínsecos e extrínsecos na ocorrência da 
sarcopenia. 
Frontera et al. (2000) realizaram um estudo longitudinal com nove homens 
saudáveis (65,4 ± 4,2 anos) e observaram através da análise de tomografia 
computadorizada que em 7 dos 9 homens houve uma redução de 14,7% (p<0,05) na 
área de secção transversa do quadríceps femoral ao longo de 12 anos. Observaram 
ainda, uma diminuição na força dos extensores do joelho e dos flexores e 
extensores do cotovelo de cerca de 20 a 30% (p<0,05), as velocidades testadas 
foram 60, 180 e 240º/s. 
Além disso, há a diminuição da capacidade de gerar força de forma rápida, o 
que gera uma contração mais duradoura, um relaxamento lento e um aumento da 
fatigabilidade musculares (ROSSI & BADER, 2011). Tal modificação tem bastante 
relevância da vida do idoso, pois aumentos nesta capacidade favorecem a 
realização de atividades que requerem a associação de força com velocidade, o que 
se relaciona com várias atividades funcionais e recreacionais às quais os idosos 
participam (MISZKO et al. 2003). 
Em estudo de revisão sobre as consequências da sarcopenia, Visser & 
Schaap (2011) observaram que um desempenho muscular prejudicado, 
demonstrado por baixa força e potência muscular, aumenta o risco de declínio 




análise de regressão múltipla, feita com uma amostra de 983 idosos, que força 
muscular e mobilidade são importantes preditoras de quedas. 
Em idosos, o declínio na força muscular associado ao envelhecimento dos 
sistemas nervoso e somatossensorial tem importantes implicações. O trabalho 
muscular é necessário para se realizarem esforços que exijam força dos membros 
inferiores ou superiores, como para a manutenção da postura e locomoção. Por isso, 
diante destas alterações, vários idosos vivenciam dificuldades na realização das 
suas atividades de vida diária, além da dificuldade em evitar quedas. Todas essas 
alterações ainda contribuem para a perda da independência e redução da qualidade 
de vida (DOHERTY et al. 2003; PIJNAPPELS et al. 2008; ROSSI & SADER, 2011; 
VISSER & SCHAAP, 2011; PEREIRA, 2011). 
Ao mesmo tempo, já é consenso que a prática de exercícios físicos pode 
minimizar alguns os efeitos do envelhecimento como, por exemplo, o auxílio na 
manutenção e ganho de massa muscular (SINGH, 2002; ACSM, 2009).  
Hanson et al. (2009) estudaram os efeitos de um treino de força muscular de 
22 semanas na força muscular, potência, composição corporal e desempenho 
funcional em 50 idosos saudáveis e sedentários. Observaram-se aumentos na força, 
potência e massa livre de gordura (p<0,05) e diminuição do tempo para realizar os 
testes de velocidade de caminhada, sentar e levantar da cadeira 5 vezes e no Timed 
Up & Go (p<0,05), com algumas diferenças entre homens e mulheres. A melhora no 
desempenho nessas tarefas funcionais pode ter importante impacto para as 
atividades da vida diária. 
Em revisão sistemática sobre a efetividade do exercício progressivo de força 
em reduzir a incapacidade física de idosos, Latham et al. (2004) selecionaram um 
total de 62 ensaios randomizados (n=3674) e observaram que estes treinos geraram 
melhoras na força muscular e em alguns aspectos da funcionalidade, tais como a 
velocidade da marcha. No entanto, não foi observada evidência de que este tipo de 
exercício isolado tenha um efeito sobre a limitação funcional, os mesmos autores 
sugerem que para tal objetivo, este treino deve ser combinado a outras formas de 
exercício, como por exemplo, treinos de equilíbrio. 
Li et al. (2009) examinaram o efeito de 16 semanas de Tai Chi na força e 




intervenção, o grupo experimental aumentou significantemente a força dos flexores 
do joelho (p<0,001) em relação ao grupo controle.  
No artigo de Krebs et al. (2007), foram comparados os efeitos de um treino 
funcional e um treino de resistência na força e funcionalidade de idosos frágeis da 
comunidade (n=15). Ambos os grupos melhoraram significativamente a força dos 
membros inferiores (p=0,003), sem diferenças entre os grupos. Foi verificada 
melhora também na velocidade da marcha (p=0,001), no teste de sentar e levantar 
da cadeira (p=0,033). 
Portanto, os estudos supracitados são unânimes em ressaltar a importância 
do treinamento da força realizado em diferentes modalidades para a população 
idosa. 
 
3.2.1.1. Avaliação da força muscular em idosos 
 
Dentre os métodos utilizados para a avaliação da força muscular em idosos, 
podem-se citar o teste de uma repetição máxima, utilizado para avaliar a força 
dinâmica; testes para análise de uma função muscular específica como o teste de 
preensão manual; e ainda a análise isocinética, a qual mensura a força muscular 
desenvolvida durante uma contração com uma velocidade angular constante 
(SPIRDUSO, 2005; FARINATTI & SIMÃO, 2008). 
Artigos recentes utilizam o dinamômetro isocinético como padrão ouro de 
avaliação da força muscular em idosos após serem submetidos a intervenções com 
exercícios (WESTLAKE & CULHAM, 2007; EYIGOR et al. 2007; MISIC et al. 2009; 
BIRD et al. 2009; CARVALHO et al. 2010; KIM et al. 2010; BIRD et al. 2011). 
O sistema isocinético é baseado no princípio de que o braço de alavanca se 
move a uma velocidade angular predeterminada e constante, por maior que seja a 
força no giro aplicada pelo usuário. Se o usuário empurrar com a maior força, isto é, 
o momento gerado pelo músculo é aumentado, tendendo a aumentar a velocidade 
angular, a máquina aumenta sua resistência de forma correspondente e mantém o 
movimento dentro de margens bem estreitas quanto à velocidade angular 




Para sua adequada utilização, parâmetros ditos de controle (entrada) e 
performance (saída) devem ser definidos com cuidado para que comparações 
seguras sejam realizadas e a avaliação seja adequada às especificidades dos 
voluntários. Como controle, alguns parâmetros são relevantes como a amplitude de 
movimento; a velocidade angular; o posicionamento do sujeito; alinhamento dos 
eixos; modo de contração; ajuste de amortecimento e pré-ativação, tais parâmetros 
variam de acordo com a articulação a ser avaliada. Para análise do desempenho, 
parâmetros de saída como o pico de torque; o ângulo do pico de torque; o torque 
médio e o trabalho contrátil (DVIR, 2002).  
Bird et al. (2011) avaliaram os efeitos de um treinamento de flexibilidade e 
resistência com duração de 12 meses na mobilidade de idosos (n=45) através de um 
estudo experimental. A força de extensão e flexão dos joelhos foi avaliada utilizando-
se um dinamômetro isocinético (Cybex) a uma velocidade angular de 60º/s e a 
variável utilizada foi o pico de torque em Nm. Após o treinamento, os idosos que 
treinaram obtiveram melhoras em sua força (p=0,004). 
Misic et al. (2009) objetivaram verificar os efeitos de um treino cardiovascular 
comparado a um treino de flexibilidade e equilíbrio na melhora da força de membros 
inferiores em idosos saudáveis (n=55). A duração do treinamento foi de 10 meses, 
após esse período, observou-se aumento no pico de torque nas velocidades de 60 e 
120º/s (p<0,05), sem diferenças entre os grupos (p>0,05). 
Este teste possui boa validade e confiabilidade, no entanto estes parâmetros 
podem variar de acordo com a população testada, parâmetros analisados, 
musculatura testada e protocolo utilizado. Permite a avaliação do torque máximo 
produzido pelos músculos durante toda a amplitude de movimento e a sua principal 
utilização tem sido na realização de testes monoarticulares para as diversas 
articulações do corpo humano (BOTTARO et al. 2005; AQUINO et al. 2007). 
Há evidências de que a massa corporal exerce influência sobre a magnitude 
dos parâmetros fornecidos pelo teste isocinético, portanto é necessário normalizar 
os parâmetros de saída pela massa corporal para permitir comparações entre 
indivíduos (DVIR, 2002; AQUINO et al. 2007).  
Apesar do custo deste tipo de aparelho ser elevado em comparação a outros 




esportes e reabilitação, possibilitando a obtenção de medidas objetivas de 
parâmetros relacionados à função muscular. 
 
3.2.2. Envelhecimento e Equilíbrio  
 
O equilíbrio ou estabilidade corporal é a habilidade de controlar o centro de 
massa em relação à base de sustentação, esse controle pode ser em repouso 
(equilíbrio estático) ou durante o movimento (equilíbrio dinâmico). O centro de 
massa é o ponto que está no centro da massa corpórea total, determinada no 
encontro do peso médio do centro de massa de cada segmento corporal. A base de 
sustentação é definida como a área do corpo que está em contato com a superfície 
de apoio. Este componente é importante para o controle postural envolvido em 
atividades que envolvem o movimento corporal ordenado (SHUMWAY-COOK & 
WOOLLACOTT, 2010). 
A constatação da maior oscilação corporal e incidência de quedas em idosos 
como consequência da falta ou diminuição do equilíbrio representa uma perda da 
adaptabilidade, estes indivíduos não conseguem manter a mesma relação com o 
ambiente comparado a adultos jovens na postura ereta quieta e em situações de 
desordem postural dinâmica (LISBOA et al., 2011). 
Nagy et al. (2007) realizaram um estudo com o objetivo de comparar os 
parâmetros de controle postural de idosos (n=19) e jovens (n=11). O equilíbrio foi 
avaliado em plataforma de força utilizando-se os testes de base fechada com e sem 
restrição visual, foi observada maior oscilação corporal nos indivíduos idosos 
comparados aos jovens (p<0,05). Prado et al. (2007) também verificaram maior 
oscilação corporal (p<0,05) em idosos (n=12) comparados aos indivíduos jovens 
(n=12), através de análise do equilíbrio em plataforma de força. Além disso, nas 
situações com olhos fechados, os idosos obtiveram maiores oscilações que nas 
situações com olhos abertos comparados aos jovens (p<0,05). 
A manutenção do equilíbrio do corpo é atribuída ao sistema de controle 
postural, um conceito utilizado para se referir às funções dos sistemas nervoso, 
sensorial e motor, que desempenham esse papel. O sistema sensorial (via aferente) 




segmentos e ao ambiente. O sistema motor (via eferente) é responsável pela 
ativação correta e adequada de músculos para realização dos movimentos. O 
sistema nervoso central integra informações provenientes do sistema sensorial para, 
então, enviar impulsos nervosos aos músculos que geram respostas 
neuromusculares (DUARTE & FREITAS, 2010). 
 O equilíbrio e sua manutenção dependem da integração e coordenação de 
subsistemas sensoriais, dentre eles estão o sistema visual, proprioceptivo e 
vestibular citados na literatura como os principais subsistemas sensoriais envolvidos 
na manutenção do equilíbrio (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2010). 
 O sistema visual fornece informações sobre a localização e a distância dos 
objetos no ambiente assim como a superfície em que se dará o movimento. O 
proprioceptivo supre o corpo com informações sobre o ambiente imediato, através 
dos proprioceptores com origens nos receptores tendinosos e musculares, 
mecanorreceptores articulares e barorreceptores localizados nas plantas dos pés, já 
o sistema vestibular fornece ao Sistema Nervoso Central (SNC) informações sobre o 
movimento da cabeça e a direção da gravidade (MATSUMURA & AMBROSE, 2006). 
 As informações desses subsistemas são integradas e processadas no SNC e 
o sistema muscular atua na execução das ações adequadas para manutenção da 
postura (MATSUMURA & AMBROSE, 2006; SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 
2010). 
Em relação ao sistema vestibular, Pedalini e colaboradores (2009) ao 
compararem idosos com (GC, n=60) e sem alterações vestibulares (GS, n=60) e 
adultos normais (GN, n=58) através da posturografia dinâmica, observaram 
melhores resultados no GN em comparação ao GC e GS (p<0,05), demonstrando 
uma disfunção progressiva na seguinte ordem GN> GS> GC. 
Com o envelhecimento, o sistema vestibular apresenta uma diminuição 
importante na quantidade de células vestibulares e nervosas. Sua função é a de ser 
um sistema de referência absoluto em situações de conflito somatossensorial e 
visual e também contribui para a amplitude dos ajustes posturais automáticos às 
ameaças de equilíbrio. Dessa forma, idosos com este sistema prejudicado podem 




AMBROSE, 2006; SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2010; TYLDESLEY & 
GRIEVE, 2006). 
Soares & Sacchelli (2008) investigaram os efeitos da cinesioterapia no 
equilíbrio de idosos (n=40), foram realizadas duas sessões semanais com duração 
de 60 minutos durante 12 semanas. O protocolo envolvia aquecimento e 
alongamento musculares e exercícios em superfícies instáveis com variação da 
dificuldade. Ao final, foi observado através da Escala de Equilíbrio de Berg, uma 
melhora de 3 pontos estatisticamente significativa (p<0,001) no equilíbrio destes 
idosos. 
Como observado, no sistema somatossensorial ocorre a diminuição da 
sensação plantar, pois os receptores desse sistema encontram-se prejudicados 
tanto em qualidade quanto em quantidade. As fibras sensoriais que enervam tais 
receptores também se encontram diminuídas (TYLDESLEY & GRIEVE, 2006; 
SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2010). 
Kuang et al. (2008) investigaram a associação entre dificuldades visuais e 
quedas em idosos chineses (n=1361). Foi observado através da análise de 
regressão múltipla que os problemas visuais (p<0,001), sexo feminino (p<0,01), 
diabetes (p<0,01) e doenças cardiovasculares (p=0,04) foram significantemente 
relacionadas às quedas. 
O sistema visual apresenta algumas alterações como o aumento do limiar 
visual, a quantidade mínima necessária de luz para ver um objeto é maior. Há ainda 
um declínio na acuidade e sensibilidade ao contraste (SHUMWAY-COOK & 
WOOLLACOTT, 2010). 
 Toledo & Barela (2010) avaliaram o desempenho dos sistemas sensoriais e 
motor em indivíduos jovens e idosos e sua contribuição no controle postural. Tais 
autores observaram que os idosos apresentaram desempenho inferior tanto nos 
testes de sensoriais (acuidade visual, sensibilidade ao contraste, sensibilidade 
cutânea e sensibilidade de detecção de movimento passivo do tornozelo e joelho) 
quanto nos testes motores (flexão e extensão de joelhos e tornozelos) e, além disso, 





Outros fatores, além dos citados pelos estudos anteriores, podem interferir no 
equilíbrio entre idosos saudáveis. Tucker et al. (2010) realizaram um estudo 
considerando o fator queda. Os pesquisadores avaliaram o equilíbrio dinâmico de 
idosos sem quedas (G1, n=36), com uma queda (G2, n=10) e múltiplas quedas (G3, 
n=5). Foi observado que o G3 tinha o tempo de reação para iniciar e terminar os 
movimentos diminuído, menor amplitude de oscilação do CP no início do movimento 
e maior risco de quedas comparado ao G1 (p<0,05), o que, segundo o autor, 
demonstra uma reduzida estabilidade postural.  
Binda et al. (2003) consideraram o fator medo. Os pesquisadores examinaram 
o equilíbrio e medo de cair em idoso da comunidade (n=40), a amostra foi dividida 
em grupo medo de cair (GM, n=27) e grupo não medo de cair (GN, n=13). O GN 
apresentou piores resultados em todos os parâmetros de equilíbrio avaliados 
(p=0,0001) em relação ao GM. 
Hue et al. (2007) avaliaram os efeitos da massa corporal sobre o equilíbrio de 
homens adultos (n=59). Os sujeitos foram testados na plataforma de força em 
protocolo com e sem restrição visual. Através da análise de regressão múltipla foi 
verificado que na situação de olhos abertos e olhos fechados o peso corporal foi 
responsável por, respectivamente, 52% e 54% da variância do equilíbrio. Dessa 
forma, observou-se forte relação entre o peso corporal e o equilíbrio, o que 
relacionando-se com a população idosa pode aumentar o risco de quedas. 
           Portanto, a perda do equilíbrio é um fator relevante de análise científica uma 
vez que relaciona-se com a segurança do indivíduo, fator fundamental para a 
prevenção de quedas e para a manutenção da autonomia física (AVILA et al., 2011).  
 
3.2.2.1. Avaliação do equilíbrio em idosos  
 
De acordo com os autores Howe et al. (2008) em revisão sistemática sobre os 
exercícios para a melhora do equilíbrio, tal valência pode ser medida de forma 
direta, pela quantificação da posição do centro de pressão (CP) e de forma indireta 
por observação, autorelato e por meio do desempenho em habilidades funcionais. 
Nas medidas diretas enquadram-se os indicadores avaliados em plataforma 




análises indiretas baseadas em observação e autorelato tem-se a Escala de Berg; 
Escala de Marcha; Equilíbrio de Tinetti; a escala Activities-specific Balance 
Confidence e ainda, os testes funcionais, dentre eles, o teste de alcance funcional; a 
avaliação dos parâmetros temporais da marcha; o teste de apoio unipodal, Timed Up 
& Go e marcha Tandem. 
O uso da plataforma de força na mensuração do equilíbrio é conhecido como 
Estabilometria. Este método de análise do equilíbrio postural quantifica as oscilações 
corporais (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOOT, 2010). 
Para o controle do equilíbrio, o centro de pressão, que é o centro de 
distribuição da força total aplicada à superfície de apoio, se move continuamente em 
volta do centro de massa (CM) para mantê-lo dentro da base de sustentação 
(SHUMWAY-COOK & WOOLLACOOT, 2010). As coordenadas do CP são derivadas 
das forças de reação no solo registradas com o auxílio da plataforma de força. Estes 
parâmetros descrevem algum aspecto do movimento de oscilação do padrão 
complexo denominado oscilação corporal e assim, de estabilidade. Vale ressaltar 
que o comprimento de oscilação do CP está diretamente relacionado com a duração 
do teste, dessa forma o tempo de aquisição do sinal deve ser padronizado para 
todos os voluntários (RAYMAKERS et al. 2005). E tipicamente, na plataforma de 
força, quando são usados testes em posição estática, menores valores indicam 
melhor equilíbrio e nos testes dinâmicos, maiores valores indicam melhor equilíbrio 
(HOWE et al., 2008). 
Há na literatura, uma série de protocolos utilizados para mensurar a oscilação 
corporal. Segundo Duarte & Freitas (2010) e Scoppa et al. (2012), há consenso 
sobre alguns aspectos importantes a serem considerados durante a realização do 
teste. O indivíduo deve realizar o teste descalço, em ambiente silencioso, com os 
membros superiores relaxados ao longo do corpo. No entanto, para outros 
parâmetros como duração do teste, intervalo entre testes e tentativas, 
posicionamento dos pés, restrição visual ou não, ordem de aplicação dos testes, 
frequência de amostragem do sinal, frequência de filtragem do sinal e por fim, as 
variáveis utilizadas para análise da oscilação corporal há maior variabilidade. 
A frequência de aquisição deve obedecer ao Teorema de Nyquist, o qual 




a máxima frequência de espectro do sinal, para que esta possa ser reconstituída 
com mínima perda de informação (LEMOS, 2010). Assim, dado que o movimento 
humano acontece em baixas frequências, segundo Duarte (2000), até 2 Hz, a 
mínima frequência de amostragem deve ser em torno de 5Hz, no entanto os artigos 
apresentam em sua maioria frequências mais altas. Para a filtragem dos dados e 
retirada de ruídos, deve-se utilizar um filtro passa-baixas, há divergências em 
relação a qual frequência de corte deve ser utilizada. 
Os artigos, embora ainda não haja consenso, abordam que para aplicação 
deste teste em idosos, as variáveis mais utilizadas de análise da oscilação são a 
amplitude, o comprimento e a velocidade média de oscilação do CP, área do CP, o 
deslocamento médio do CP, o valor quadrático médio ou RMS do CP e área da 
elipse, alguns estudos ainda estratificam essas variáveis em mediolateral (M/L) e 
anteroposterior (A/P) de acordo com o sistema de coordenadas da própria 
plataforma.  
Apesar das quedas raramente ocorrerem em situações estáticas, oscilações 
corporais durante uma postura parada, caracterizada pelo deslocamento do CP, 
refletem a estabilidade postural (LELARD et al. 2010). A percepção da oscilação em 
uma posição em pé requer informações dos sistemas proprioceptivo, vestibular e 
visual, embora em estudo realizado por Lisboa et al. (2011) foi observado que as 
modificações na oscilação corporal foram observadas somente no teste com a 
situação mais desafiadora, pois estas exigem melhor funcionamento do sistema de 
controle postural, ressaltando a importância de se avaliar o idoso em situação 
estáticas variadas. 
Com intuito de melhor esclarecer sobre o uso da estabilometria em idosos, foi 
construída a Tabela 1. Nela, foram sumarizados estudos com delineamento 
experimentais ou transversais utilizando esse tipo de avaliação. Foram registrados a 
amostra, a descrição do protocolo realizado, o número de tentativas em cada teste, 
a duração das tentativas, a frequência de amostragem e de corte, as variáveis 






Tabela 1: Estudos com análise estabilométrica para avaliação do equilíbrio corporal em idosos. 
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- 30seg 50Hz/- Comp. osc. CP total (cm) ↔ - 
 
F: Feminino; M: Masculino; BA: Base aberta; BF: Base fechada; ST: Semitandem; T:Tandem; U: Unipodal; OA: Olhos abertos; OF: Olhos fechados; Dir: Direito; 
TD:Tarefa dupla; VIB: vibração; Dom: Dominante; Amp: Amplitude; Comp: Comprimento; Osc: Oscilação; Veloc: Velocidade; CP: Centro de Pressão; RMS: Root 





Ao observar a tabela podem-se destacar alguns fatores em relação ao 
protocolo dos artigos para aplicação da estabilometria em idosos. Dos 20 artigos 
avaliados, 60% avaliaram os sujeitos com o protocolo de teste base aberta (BA) dos 
pés, 30% avaliaram com a posição em base fechada (BF), 15% nas posições 
Tandem ou Semitandem, 25% na posição unipodal e ainda 20% com algum tipo de 
tarefa associada como uso de superfície instável, tarefa dupla ou vibração. As 
posições de maior dificuldade tem a base de apoio menor e em idosos sua aplicação 
depende do status de saúde destes indivíduos. 
Em relação ao uso de restrição visual, 75% dos artigos utilizaram ambas as 
situações, olhos abertos (OA) e olhos fechados (OF), 20% utilizaram somente OA e 
5% somente OF. Sobre o número de tentativas para cada protocolo de teste, a maior 
parte dos trabalhos (6 artigos) utilizou três tentativas, 3 artigos utilizaram uma 
tentativa, 2 artigos duas tentativas, 2 artigos quatro tentativas e 7 não relatam essa 
informação. 
A duração dos protocolos pode variar de acordo com o objetivo dos estudos e 
complexidade da tarefa a ser realizada. Os tempos dos artigos analisados variaram 
de 10 até 70 segundos, com o tempo de aquisição de 30 segundos sendo adotado 
em 50% dos estudos que em geral utilizaram tarefas de apoio duplo dos pés, já o 
tempo de 10 segundos ocorreu mais nos protocolos com apoio unipodal. 
A frequência de amostragem e de filtragem de corte do sinal não foram 
relatadas com frequência nos estudos, 60% dos trabalhos relataram pelo menos um 
destes valores, destes somente 20% relataram os dois valores. A frequência de 
amostragem variou de 5 a 500Hz, com a frequência mais comum sendo 100Hz. Já 
valores de 3 a 10Hz foram citados como frequência de corte para aquisição do sinal. 
A falta de registro destas últimas variáveis metodológicas dificultam uma 
padronização consensual para replicação.  
As variáveis mais citadas são: a amplitude da oscilação do CP dividida em 
anteroposterior (A/P) e mediolateral (M/L) representados por 70% dos artigos e a 
velocidade de oscilação do CP total ou A/P e M/L, presente em 45% dos artigos. 
Além disso, para aplicação correta do teste com a plataforma de equilíbrio, 
alguns autores utilizam de um alvo para que o avaliado possa manter o olhar fixo 




cerca de 20 segundos a 2 minutos, realizam um momento de familiarização, assim 
como aleatorizam a ordem de aplicação dos protocolos, para evitar a aprendizagem. 
Por fim, ao observar os resultados apresentados na tabela verifica-se que há 
uma combinação extensa de protocolos e variáveis, portanto, é preciso ter claro qual 
objetivo de cada estudo para escolha ideal destas combinações. 
  
3.2.3. Envelhecimento e Desempenho funcional 
 
A funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa são concebidas como uma 
interação dinâmica entre os estados de saúde (doenças, distúrbios, lesões e 
traumas) e fatores pessoais e ambientais. De acordo com Matsudo (2000), a 
funcionalidade está relacionada à capacidade de realizar atividades e quando se 
perde essa funcionalidade, tem-se incapacidade, limitação de atividade e restrição 
de participação em outras atividades. A funcionalidade é multifatorial e envolve a 
interação de fatores demográficos, sociais, econômicos, epidemiológicos e 
comportamentais, sendo que as mulheres apresentam mais limitações e perda da 
independência (KUH et al. 2005; FIEDLER & PERES, 2008). 
Baloh et al. (2003) avaliaram as alterações decorrentes do envelhecimento na 
marcha e equilíbrio de idosos durante um período de 8 a 10 anos. Marcha e 
equilíbrio foram avaliados pela Escala de Tinetti, a qual apresentou decréscimos 
médios em seu escore de 0,50 a cada ano do estudo, demonstrando uma piora no 
desempenho destas variáveis nestes idosos ao longo dos anos. Porém, as hipóteses 
de causas para tais modificações não foram comprovadas por este estudo. 
Ribom et al. (2011) estudaram os valores de força de preensão manual e 
testes funcionais em uma amostra de homens idosos com idades entre 70 a 80 anos 
(n=999). Observou-se pior desempenho nos testes funcionais (redução de 10 a 
18%) com o avançar da idade, com as variações mais importantes observadas nos 
testes de força de preensão manual, teste de sentar e levantar 5 vezes, caminhada 
de 6 metros e caminhada de 20m Tandem. 
A capacidade ou desempenho funcional é um importante marcador de um 
envelhecimento bem sucedido e da qualidade de vida dos idosos. A perda desta 




institucionalização, risco aumentado de quedas e morte (BALOH et al. 2003; RIBOM 
et al. 2011). Com intuído de modificar o desempenho funcional, intervenções com 
exercício tem sido foco de estudo na área do envelhecimento e apresentam 
resultados motivadores (ACSM, 2009; CIPRIANI et al. 2010; KARIKANTA et al. 
2007; MATSUDO, 2010). 
Em estudo realizado por Cipriani et al. (2010), foi avaliada a aptidão funcional 
de idosos da comunidade (n=225) antes e após 8 meses de participação em 
atividades físicas. Foram observadas melhoras no Índice de Aptidão Funcional Geral 
(p<0,01), na agilidade, equilíbrio e coordenação (p<0,01), no entanto outras 
capacidades físicas como força, resistência e flexibilidade não apresentaram 
melhoras significativas (p>0,05). 
O equilíbrio e a força muscular são importantes componentes do desempenho 
funcional. Karikanta et al. (2007) realizaram um estudo para comparar a efetividade 
dos treinamentos de força e equilíbrio isolados e combinados na função física de 
idosos (n=149). O Grupo Força e o Grupo Força e Equilíbrio melhoraram 
significantemente a força de membros inferiores comparados ao Grupo controle, o 
segundo grupo também apresentou melhora na avaliação do equilíbrio dinâmico. Na 
autoavaliação da capacidade física, somente o Grupo força e equilíbrio mostrou 
melhoras significativas, demonstrando a importância dessas capacidades físicas 
para os idosos. 
Diante disso, alguns autores sugerem que o declínio de desempenho durante 
o envelhecimento é específico à tarefa e é determinado de forma seletiva pelo 
desuso das funções sensório-motoras. Já aquelas funções que continuam a ser 
realizadas com avançar da idade tendem a se manter relativamente estáveis. 
Intervenções que inserem atividades motoras da vida diária para indivíduos idosos 
fortalecem essa interpretação (MAHANT & STACY, 2001). 
 
3.2.3.1. Avaliação do desempenho funcional em idosos 
 
A avaliação funcional visa a determinação do grau de aptidão física do 
indivíduo. A aptidão física é composta pela força muscular, capacidade aeróbia, 




proposto testes para este tipo de avaliação (ACMS, 2009; RIKLI & JONES, 2008; 
MATSUDO, 2010). 
Avaliação funcional se refere a uma situação em que os músculos testados 
realizam uma certa função habitual de forma ininterrupta (DVIR, 2002). Durante a 
realização destes testes funcionais apesar do desempenho muscular ser um dos 
pré-requisitos para o funcionamento normal, outros fatores como coordenação, 
agilidade e equilíbrio são essenciais para corrigir o padrão de movimento (CAMARA 
et al., 2008). Por envolver comportamentos do cotidiano que são necessários para 
manter as atividades de vida diária, esse tipo de análise é de extrema relevância 
para a população idosa. 
A escolha dos testes deve ser guiada pela população-alvo, o objetivo da 
avaliação e a facilidade com que o teste é administrado (MATSUDO, 2000). Para 
isto, torna-se importante saber a classificação mais assertiva para o idoso que será 
avaliado e se aquele teste conseguirá cumprir o seu objetivo de análise. 
Spirduso (2005) propôs uma classificação das funções físicas, estratificando 
os idosos em cinco níveis: I)Fisicamente incapaz, II)Fisicamente frágil, 
III)Fisicamente independente, IV)Fisicamente ativo e V)Atletas. A população a ser 
analisada no presente estudo encontra-se em nos níveis III e IV de classificação, ou 
seja, idosas fisicamente independentes e ativas. 
Baseando-se nos parâmetros acima citados e na necessidade de uso de 
testes específicos para medir os componentes da aptidão física, alguns testes 
funcionais que se relacionam às tarefas do cotidiano, como o teste de Levantar da 
cadeira, Timed Up & Go e Caminhada de 6 minutos podem ser destacados. Tais 
testes apresentam boa validade (entre 0,71 e 0,82) e reprodutibilidade (entre 0,84 a 
0,94) e são capazes de detectar mudanças em relação ao treinamento físico. São 
testes de fácil administração, pouca exigência de equipamentos e baixo custo, 
proporcionam segurança, e possuem boa aceitabilidade na área do exercício físico e 
envelhecimento (RIKLI & JONES, 2008; MATSUDO, 2010; BANEZ et al. 2008; LIU-







3.3. Exercício Físico e Envelhecimento 
 
Já é consenso na literatura que a prática de atividade física regular, 
independentemente da idade, pode aumentar a força e potência muscular, além de 
ajudar na prevenção da perda óssea, quedas e melhorar a função articular (ACSM & 
AHA, 2008; WHO, 2010; PEREIRA, 2011). Os exercícios praticados com 
regularidade podem, ainda, diminuir os fatores de risco para doenças coronarianas, 
metabólicas e alguns tipos de câncer, promovem bem-estar, melhora do sono e 
ainda apresentam benefícios de inclusão social e psicológicos (SINGH, 2002). 
O American Heart Association e o ACSM (2007) recomendam os exercícios 
físicos para manter e melhorar a saúde física de idosos, sendo este recurso uma 
prioridade na prevenção e tratamento de doenças. Sugere-se que para que o idoso 
se mantenha fisicamente ativo, este deve realizar pelo menos 30 minutos de 
exercício aeróbio moderado em 5 dias da semana ou mais intensos em pelo menos 
3 dias, que seja adicionado treino resistido para os grandes grupos musculares pelo 
menos duas vezes na semana, realize também exercícios de flexibilidade pelo 
menos 2 vezes por semana por 10 minutos e aqueles com risco de quedas devem 
realizar exercícios para manter e melhorar o equilíbrio. 
O American College of Sports Medicine - ACSM (2009), em posicionamento 
sobre exercícios recomendados para a população idosa, recomenda que sejam 
realizados exercícios em suas várias dimensões, aeróbios, resistidos, flexibilidade e 
equilíbrio. Cada dimensão tem objetivos específicos e importância para idosos e a 
associação de todas seria o que se denomina “prescrição ideal” do exercício. 
Os benefícios destas práticas isoladas já estão bem descritos na literatura, no 
entanto, quando estes tipos de exercício são associados, percebem-se diferenças 
entre os resultados, protocolos, manutenção de ganhos e seu impacto em diferentes 
aspectos importantes para a população idosa. Práticas que integrem tais parâmetros 
podem ser de extrema relevância para a sociedade em geral. 
Freiberger et al. (2011) compararam os efeitos de três programas 
multicomponentes de exercícios no desempenho funcional de idosos, divididos em 
Grupo força e equilíbrio (G1, n=63), Grupo força, equilíbrio e endurance (G2, n=64), 




controle (G4, n=80). Os treinamentos tiveram duração de 16 semanas, com duas 
sessões semanais de uma hora. Os três grupos de intervenção melhoraram no teste 
Timed Up & Go (TUG), no TUG modificado, equilíbrio e velocidade de caminhada 
(p<0,05). Não se observou alterações nas medidas relacionadas às quedas e suas 
consequências. 
Schneider et al. (2011) estudaram os efeitos de três tipos de treinamento 
físico multicomponentes associados a treino cognitivo (G1, n=113), a educação 
sobre saúde (G2, n=110) e  um grupo controle somente com exercícios (G3, n=109) 
em idosos sedentários. O programa de exercícios para todos os grupos consistia de 
50 minutos por sessão, 3 sessões semanais durante 2 semanas e após 1 sessão 
semanal por 8 semanas e ainda houve a adição de exercícios em casa, eram 
realizados exercícios de marcha, flexibilidade de membros superiores (MMSS) e 
inferiores e força utilizando resistência elástica, além de exercícios funcionais. Após 
a intervenção, observou-se melhora na distância de caminhada em 6 minutos do G1 
e G2 comparados ao G3. Não se observou melhoras nos teste de flexibilidade, força 
e no teste Eight Foot Up & Go. 
Em ensaio randomizado controlado, Trombetti e colaboradores (2011) 
examinaram os efeitos de um programa multitarefa com músicas em parâmetros 
funcionais de idosos da comunidade que caíram no último ano, divididos em Grupo 
experimental (GE, n=66) e Grupo controle (GC, n=68). A intervenção constava de 
uma hora semanal de exercícios durante 12 meses. Ao GE foi oferecido treinamento 
multitarefa, com marcha com ritmo, movimentos multidirecionais e mudança de 
direção. Como resultados, foram observados melhora na velocidade usual da 
marcha e em parâmetros espaço-temporais da marcha, melhora no teste unipodal, 
TUG e escore de Tinetti, em alguns parâmetros da plataforma de equilíbrio e 
diminuição de quedas no GE comparado ao GC, com estes efeitos sendo mantidos 
em um followp de 6 meses. 
Em revisão sistemática, Baker et al. (2007) trataram sobre intervenções 
multimodais para idosos e seus benefícios na função física e qualidade de vida. No 
estudo foram incluídos 15 estudos com um total de 2149 sujeitos (67±8 até 84±3 
anos). Os autores concluíram que houve melhora no equilíbrio, modificação pequena 




são discretas. Tais autores sugerem que novas intervenções incluam projetos mais 
robustos que envolvam a prescrição de intensidades de exercício individualizada, 
baseada em estudos de modalidades únicas. 
Rydwik (2007), em revisão sistemática sobre o treinamento físico na 
performance de idosos institucionalizados, observou forte evidência de melhora na 
força muscular e mobilidade e efeitos na marcha, AVDs, equilíbrio e resistência 
aeróbia ainda são contraditórios. Já o autor Daniels et al. 2008 também em pesquisa 
sobre intervenções para prevenir incapacidade em idosos frágeis, concluíram que os 
programas multicomponentes de longa duração e alta intensidade tem efeitos 
positivos sobre o desempenho nas AVDs e Atividades Instrumentais da Vida Diária 
(AIVDs). 
Yeom et al. (2009) avaliaram intervenções estruturadas de exercícios para 
melhorar a mobilidade de idosos. As intervenções continha treino de força muscular, 
equilíbrio, flexibilidade, caminhada com pesos, caminhadas e Tai Chi, assim como 
as modalidades que combinavam múltiplas atividades eram capazes de gerar 
benefícios na mobilidade dos idosos. O estudo também mostrou que, em geral, a 
duração dos exercícios variava entre 20 a 60 minutos por sessão com frequência de 
2 a 3 sessões semanais, com duração de 12 semanas, no mínimo. 
Costello & Edelstein (2008) apresentaram uma revisão sobre intervenções 
para a prevenção de quedas em idosos, comparando especificamente as 
intervenções multifatoriais e simples, ou seja, que envolvem somente o tratamento 
de um fator de risco para as quedas. Mais especificamente sobre as intervenções 
com exercícios, foi observado que estas trouxeram benefícios na redução de quedas 
e que os programas de exercícios combinados com força, equilíbrio e/ou treino de 
endurance por, no mínimo, 12 semanas, apresentaram os melhores benefícios. 
Sherrington et al. (2008 e 2011) em revisão sistemática e meta-análise 
compararam as intervenções com exercícios para prevenir quedas em idosos 
saudáveis. Os autores encontraram que os melhores resultados relacionados às 
taxas de quedas foram relacionados a programas que combinavam altas doses 
totais de exercícios (pelo menos 450hrs) e desafios com exercícios de equilíbrio. 
Gillespie et al. (2009) em revisão sistemática sobre intervenções para prevenir 




reduziram a taxa e risco de quedas, assim como intervenções com Tai Chi e 
intervenções multicomponentes prescritas individualmente e realizadas em casa. 
Karikanta et al. (2010), em revisão sobre terapias físicas para prevenir quedas 
e fraturas, encontraram que as intervenções multicomponentes com combinação de 
exercícios de equilíbrio e treino de força mostrou o maior sucesso nas variáveis 
analisadas. 
Portanto, dos vários tipos de exercícios físicos sugeridos para idosos 
saudáveis, aquelas que estimulam mais sistemas, envolvendo mais aspectos da 
mobilidade geral, estímulos motores e sensoriais parecem ter um benefício em mais 
parâmetros da aptidão física.  
O Circuito de exercícios sensoriais, objeto de análise do presente estudo, 
apresenta características semelhantes aos programas de exercícios supracitados, 
envolvendo exercícios de marcha multidirecional, resistência muscular dos membros 
inferiores, simulação de atividades da vida diária. Entende-se, portanto que tal 
intervenção pode englobar mais benefícios relacionados à mobilidade, equilíbrio 
estático e desempenho em tarefas do cotidiano. 
 
3.3.1. Treinamento de equilíbrio 
 
Há na literatura alguns protocolos de treinamento para o equilíbrio em idosos, 
para que os exercícios gerem ganhos, estes devem implementar subsídios para que 
rearranjos das informações sensoriais periféricas aconteçam, estimulação esta 
necessária para que novas experiências passem a ser utilizadas de forma 
automática (ACSM, 2009; TIEDEMANN, 2011; ACSM & AHA; SHUMWAY-COOK, 
2010; COSTA, 2010). 
O fato dos idosos serem menos capazes de recuperar o equilíbrio após uma 
situação desestabilizante ajuda a nortear intervenções nesse sentido (PIZZIGALLI et 
al. 2011). Assim, os treinamentos sensoriais devem estimular respostas 
antecipatórias dos idosos para que estes reajam rapidamente e de forma eficiente às 
demandas ambientais, utilizando situações de desequilíbrio diversificadas e 
envolvendo a maior associação de informações possível, o que retrataria melhor as 




Em contraste com o treinamento resistido, as diretrizes sobre a prescrição 
ideal desse tipo de treinamento com relação ao conteúdo, duração e intensidade são 
escassas, existindo assim uma grande variabilidade desses parâmetros 
(GRANACHER et al., 2011). Há, entretanto, indicações relevantes que são 
geralmente adotadas nesse tipo de intervenção. Em recente posicionamento, o 
ACSM (2009) sugere que a prescrição do exercício deve incluir progressão de 
dificuldades de base de apoio (bipodal, semitandem, tandem, unipodal) em 
diferentes superfícies com instabilidade variada; movimentos dinâmicos que 
perturbem o centro de gravidade (caminhadas tandem, giros); perturbações aos 
músculos posturais (posição em ponta dos pés, calcanhares, sentar e levantar, 
abdução de quadril); redução de informações sensoriais (olhos fechados) e 
complexidade da tarefa utilizando ora tarefas simples, ora tarefas múltiplas (ACSM, 
2009; SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2010; ROSE & HERNANDEZ, 2010; 
GRANACHER et al. 2011; SHERRINGTON et al., 2011; TIEDEMANN et al., 2011). 
Tais indicações tem sido bastante utilizados no contexto do exercício na 
prevenção de quedas, pois sabe-se que o equilíbrio é um fator intrínseco bastante 
relacionado com a ocorrência destas (FABER et al. 2006; WESTLAKE & CULHAM, 
2007; ALFIERI, 2008; DANIEL et al. 2010). Abaixo são descritos alguns artigos que 
seguindo tais princípios, observaram alterações no equilíbrio, quedas e ainda em 
outros componentes da aptidão física. 
Brower et al. (2003) compararam dois programas, um de exercício e outro de 
educação (17 sujeitos em cada grupo) em idosos de ambos os sexos para reduzir 
fatores de risco para quedas. O grupo que praticou exercícios realizou 10 minutos de 
alongamento e aquecimento; 40 minutos de exercícios resistido com resistência 
elástica (ênfase nos membros inferiores e tronco), movimentos de alcance, marcha 
estacionária e subir escadas; ao final eram realizados 10 minutos de relaxamento 
com caminhada e alongamento. Ao final do treino foram observadas melhora na 
Escala de confiança de equilíbrio ABC e no pico de torque isocinético dos músculos 
da perna. 
Westlake & Culham (2007) propuseram um treinamento de equilíbrio inserido 
em um programa denominado Fallproof Program para idosos saudáveis (GE=17; 




exercícios em pé, sentado, uso de diferentes plataformas instáveis, manutenção de 
posições tandem, semitandem, unipodal, pés unidos e ainda a progressão com 
alterações visuais, vestibular, olhos fechados, movimentos de cabeça e tarefas 
duplas. O programa teve duração de 8 semanas, com três sessões semanais. Foi 
observada melhora na Escala avançada de equilíbrio Fullerton no GE (p<0,001), 
sem alterações em outros parâmetros como força muscular dos membros inferiores 
e escala de confiança de equilíbrio (ABC). 
Nitz & Choy (2004) também propuseram um treino de estratégia de equilíbrio 
para prevenir quedas em idosos caidores (GE=37; GC=36). O treinamento teve 
duração de 10 sessões, com frequência de uma sessão semanal com duração de 1 
hora, o GC participou de intervenção convencional para prevenção de quedas. Ao 
GE foi oferecido treino de estratégia de equilíbrio com exercícios de sentar e 
levantar, marcha multidirecional, alcance funcional, tempo de reação, coordenação 
de membros inferiores, jogos com bola, estratégias vestibulares, treino de limites de 
estabilidade, exercícios para o globo ocular, exercícios de força para membros 
inferiores, equilíbrio estático e dinâmico, tarefas múltiplas, além disso, uma 
progressão entre dificuldades foi aplicada. Após o período da intervenção, foi 
observada redução no número de quedas em ambos os grupos (p<0,001), o GE teve 
maiores ganhos nas medidas funcionais (p=0,034) e nas medidas de equilíbrio 
(p<0,04).  
Eyigor et al. (2007) investigaram em um estudo pré-experimental os efeitos de 
um programa de exercícios em grupo, realizados três vezes por semana durante 8 
semanas com sessões de uma hora em uma amostra de 23 mulheres ativas. A 
intervenção envolveu 10 minutos de caminhadas como aquecimento, 40 minutos 
com exercícios resistidos com adição de pesos livres (caneleiras e halteres) para os 
membros superiores e inferiores, equilíbrio utilizando superfícies instáveis (prancha, 
mini-trampolim), marchas (tandem, multidirecional, apoio nos calcanhares e terço 
anterior do pé), equilíbrio estático (apoio unipodal) e 10 minutos de exercícios de 
flexibilidade com alongamento dos grandes grupos musculares. Foram observadas 
melhoras no TUG, caminhada de 6 minutos e torque isocinético. 
Já no estudo de Hiyamizu et al. (2012), os autores avaliaram um treino de 




de equilíbrio associando tarefas duplas visuais ou verbais (GE=17; GC=19) em 24 
sessões de treinamento. Houve melhora significativa em parâmetros da oscilação 
postural e aumentos no teste de Levantar da cadeira, embora sem significância. 
após 24 sessões de treinamento. 
Fu et al. (2009) avaliaram um programa com múltiplos elementos de equilíbrio 
em mulheres acima de 40 anos (GE=26; GC=24). Após 24 sessões de treinamento 
envolvendo exercícios funcionais, de flexibilidade, cardiovasculares, mudanças 
posturais, limites de estabilidade, alterando a velocidade da marcha, tempo de 
reação, coordenação motora e adoção de progressão, foram observadas melhoras 
no equilíbrio estático e dinâmico. 
Alfieri et al. (2010) se propuseram a avaliar os efeitos de um treinamento 
multissensorial comparado a um treino resistido em parâmetros físicos de idosos 
(G1=23; G2=23). O GM realizava exercícios em diferentes superfícies de apoio, em 
pé, deitados, marchas variadas, exercícios resistidos com o peso corpora e adição 
de restrição visual, já o GR realizava exercícios de força em máquinas para os 
grandes grupos musculares com progressão em termos de séries, repetições. Ao 
final das 24 sessões de treino, ambos os grupos obtiveram melhoras no equilíbrio 
estático, embora em diferentes variáveis. Além disso, o GM melhorou o desempenho 
no TUG e na Bateria Guralnik que avalia o desempenho dos membros inferiores em 
tarefas de equilíbrio, marcha, força e resistência muscular. 
Diante do demonstrado, dependendo da forma com que são organizados, os 
exercícios de equilíbrio podem gerar melhoras em outros componentes da aptidão 
física, assemelhando-se a outros tipos de treino. 
O protocolo do Circuito de exercícios sensoriais a ser analisado no presente 
estudo também foi desenvolvido baseando-se nas orientações descritas para 
treinamentos de equilíbrio, embora, ao mesmo tempo, englobe componentes que se 
assemelham a outros tipos de intervenção denominadas combinadas, multimodais, 








3.3.2. Circuito de Exercícios Sensoriais 
 
O Circuito de Exercícios Sensoriais (CES) foi desenvolvido no ano de 2008 na 
UnB como tema de uma dissertação do curso de mestrado em Educação Física 
(COSTA, 2010), aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências da Saúde da UnB – CEP/FS (Protocolo: 109/2008).  
O termo “Circuito de Exercícios Sensoriais” designa exercícios que desafiam 
os órgãos do sistema sensorial relacionados ao controle do equilíbrio corporal 
(sistema visual, proprioceptivo e vestibular) utilizando exercícios funcionais que 
simulam atividades da vida diária organizados em forma de circuito. A mesma 
metodologia também é denominada Circuito de Equilíbrio. 
Segundo Costa (2010), o objetivo inicial da intervenção foi verificar os efeitos 
de tal circuito sobre o equilíbrio funcional e a possibilidade de quedas, visto que tal 
treinamento foi desenvolvido baseado em exercícios de estimulação sensorial já 
previamente descritos e aceitos na literatura da área e nessa intervenção 
reorganizados em forma de um circuito. De acordo com a mesma autora, a duração, 
a frequência das sessões e da intervenção também foram definidas baseando-se em 
estudos prévios. A forma de progressão, no entanto, foi proposta baseando-se em 
Herdman (2002), visto que há somente orientações e não um consenso sobre a 
progressão ideal para as atividades que visam a melhora do equilíbrio postural 
(NELSON et al., 2007; ACSM & AHA, 2008). 
O trabalho foi defendido em 2010 e apresentou resultados motivadores, pois, 
as idosas do grupo experimental mostraram melhoras no equilíbrio e diminuição da 
possibilidade de quedas em relação ao grupo controle, avaliados através da Escala 
de Equilíbrio de Berg (MIYAMOTO et al. 2004; COSTA, 2010; COSTA, 2012). 
As atividades da vida diária apresentam uma série de condições nas quais as 
informações sensoriais entram em conflito. A habilidade para selecionar a 
informação sensorial confiável é crucial para evitar possíveis quedas em idosos (HU 
& WOOLLACOTT, 1994). O CES atua nesse sentido, adotando como forma de 
progressão a manipulação das informações sensoriais, de forma a criar situações de 
desequilíbrio, por exemplo, as informações vestibulares são alteradas com 




fechar os olhos, há redução das entradas de informações nos receptores 
proprioceptivos com a utilização de superfícies instáveis. As atividades envolvem 
desafios constantes com o uso de tarefas associadas, realizadas em ambiente 
supervisionado priorizando atividades em grupo (ROSE & HERNANDEZ, 2010; 
TIEDEMANN et al., 2011).  
A metodologia deste treinamento foi descrita detalhadamente em forma de 
uma obra literária denominada “Circuito de Equilíbrio: Treinamento Alternativo para 
Prevenção de quedas” (Costa et al. 2010). O circuito é pintado em uma quadra de 
esportes de dimensões de 15m X 15m. A intervenção tem duração de 12 semanas 
com 24 sessões de exercício, com frequência de duas sessões semanais de 50 
minutos, sendo adicionada uma semana com duas sessões de ambientação com a 
prática. 
De acordo com a autora, cada sessão pode ser dividida em três momentos, 
sendo o primeiro composto de alongamento e aquecimento com duração máxima de 
10 minutos, o segundo com CES e duração de 30 minutos e por fim o terceiro 
momento com atividades de volta à calma com 10 minutos de duração. 
Abaixo é apresentada a Tabela 2, com os momentos e suas respectivas 





Tabela 2: Descrição dos momentos e atividades do circuito de exercícios sensoriais. 
 
Fonte: A autora. 
 
A autora sugere que as aulas sejam realizadas preferencialmente no período 
da manhã ou no fim da tarde para evitar altas temperaturas. 
Costa (2010) sugere ainda níveis de dificuldade como progressão do 
treinamento, cada nível com duração de 3 semanas, descritos na Tabela 3 abaixo.  
 
Tabela 3: Níveis de dificuldade da intervenção do circuito de exercícios sensoriais. 
 




4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1. Delineamento do estudo 
 
O presente trabalho, do tipo quase experimental (Thomas, Nelson & 
Silverman, 2012), objetivou verificar os efeitos de um programa de exercícios 
sensoriais na força muscular, equilíbrio e desempenho funcional de mulheres idosas 
saudáveis. As variáveis dependentes consideradas para análise foram o pico de 
torque muscular do membro inferior dominante nas velocidades 60 e 180º/s, as 
variáveis estabilométricas obtidas a partir de avaliação do Equilíbrio Estático de 
diferentes protocolos na plataforma de equilíbrio e o desempenho nos testes 
funcionais (Timed Up & Go, Levantar da cadeira e Caminhada de 6 minutos). A 
variável independente foi o treinamento no Circuito de Exercícios Sensoriais. 
Os procedimentos desenvolvidos e executados nesse estudo foram 
aprovados pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde da 
Universidade de Brasília em 24/02/2012 – Protocolo 167/2011 (ANEXO 1), de 
acordo com a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde que 
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos. A participação na pesquisa 
foi voluntária e ocorreu após as voluntárias serem informadas dos objetivos, 
protocolos de intervenção e de avaliações, bem como sobre possíveis riscos e 
benefícios do estudo, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) (ANEXO 2). Foi solicitado que todas as voluntárias 
apresentassem Atestado de Saúde para a prática de exercícios físicos e também 
fornecido um Termo de Uso de Imagem para que as voluntárias autorizassem a 
divulgação de suas imagens registradas durante a pesquisa em artigos e 
congressos científicos (ANEXO 3). 
 
4.2. Critérios de inclusão e exclusão 
 
Os critérios de inclusão adotados neste estudo foram: a) mulher com idade 




menos três meses; c) fisicamente independente; d) capaz de compreender as 
informações fornecidas pela pesquisadora durante a coleta de dados.  
Como critério de exclusão definiu-se: a) qualquer condição físico-funcional 





Para recrutamento da amostra no Distrito Federal foram utilizadas duas 
estratégias. A primeira foi feita através de convites na mídia, em jornais impressos e 
telejornais e da distribuição de panfletos em hospitais públicos e igrejas. A segunda 
consistiu de uma triagem em uma lista de alunos ingressantes nas atividades 
desenvolvidas pelo Grupo de Estudos e Pesquisas sobre Atividades Físicas para 
Idosos (GEPAFI) da Faculdade de Educação Física da UnB. À medida que as 
interessadas entravam em contato, um banco de dados começou a ser formado. Em 
seguida, estas foram convidadas para palestras com o objetivo de fornecer maiores 
informações e esclarecimentos sobre a pesquisa. Ao todo foram realizadas seis 
palestras que ocorreram em igrejas, postos de saúde, hospitais e no Centro 
Olímpico da UnB, escolhidos por conveniência. Nas palestras, informações acerca 
dos critérios de participação, duração, local de realização, riscos e possíveis 





                 
 
Figura 2: Palestras realizadas no Centro de Saúde nº02 em Sobradinho, Hospital Regional 
da Asa Norte e Centro de Saúde nº07 na Asa Sul. 
 
 
Participaram das palestras aproximadamente 150 pessoas. Destas, 91 
demonstraram interesse em participar da pesquisa, assinaram o TCLE e 
responderam um questionário estruturado (ANEXO 4), o qual foi posteriormente 
analisado a fim de selecioná-las quanto aos critérios de inclusão e exclusão. Esse 
questionário incluiu a) questões socioeconômicas como idade, nível de escolaridade 
e moradia; b) informações sobre saúde (doenças, cirurgias e número de 
medicamentos; c) histórico de quedas; e) questão dicotômica sobre medo de cair e 
ocorrência de quedas no último ano; f) prática de atividade física (WATERS et al. 
2011; SHUMWAY-COOK et al. 1997).  
Das 91 interessadas, 41 voluntárias não atenderam aos critérios de inclusão, 
por isso foram convidadas a participar de outras atividades (ioga, dança de salão ou 
musculação) do GEPAFI, caso tivessem interesse. As outras 50 voluntárias que 
atenderam aos critérios de inclusão foram convidadas para as avaliações iniciais. 




voluntária desistiu de participar da pesquisa, pois havia se matriculado em outro 
programa de atividade física. Dessa forma, as 35 voluntárias restantes foram 
divididas em dois grupos: Grupo Exercícios Sensoriais (GES, n=14) e Grupo 
Controle (GC, n=21). 
Logo após esta divisão, o GES participou do Circuito de Exercícios Sensoriais 
e o GC foi instruído a manter suas atividades habituais durante o período de 
intervenção de 13 semanas. No GES, das 14 voluntárias que iniciaram a 
intervenção, 10 completaram. Os motivos da perda amostral incluíram problema de 
saúde (1), falta de transporte para o local das aulas (1), doença na família (1) e 
número de faltas superior a 25% (1). No GC houve perda amostral de 8 voluntárias, 
devido a alteração de 20kg na massa corporal durante a realização da pesquisa (1), 
avaliação incompleta no momento pós intervenção (1), ausência nas avaliações no 
momento pós (5) e outlier severo para a idade (1).  
Assim, o número final de sujeitos na amostra foi de 23 mulheres idosas 






Figura 3: Fluxograma da seleção da amostra e delineamento experimental. 
 
Durante a coleta pós-intervenção, o questionário estruturado foi aplicado 
novamente para verificar se as participantes modificaram suas atividades da vida 
diária ou ingressaram em algum programa de atividade física durante o período de 
intervenção. 
 
4.4. Locais e recursos humanos da pesquisa 
 
O presente estudo foi realizado na Faculdade de Educação Física e no Centro 
Olímpico da UnB. Estes locais contam com laboratórios e demais estruturas físicas 
adequadas para a aplicação dos testes, palestras e intervenção do Circuito de 




duas semanas imediatamente anteriores e posteriores ao período das intervenções, 
durante os meses de julho e novembro de 2012. 
Os procedimentos foram executados durante todo período de intervenção por 
uma equipe previamente treinada composta por professores e estudantes de 
Educação Física voluntários do GEPAFI e do Grupo de Estudos em Fisiologia do 
Exercício e Saúde (GEFS), a mesma equipe participou dos momentos pré e pós 
intervenção. Estes dividiram tarefas como: coordenação geral, acompanhamento 
das voluntárias dentro e fora do ambiente de testes, fornecimento de instruções, 
aplicação, anotação dos dados e controle dos equipamentos de avaliação. O 
pesquisador responsável esteve sempre presente para supervisionar, executar e 
auxiliar o desenvolvimento de todas as etapas. 
 
4.5. Protocolos de Avaliação 
 
Para otimizar a logística das avaliações planejadas neste estudo, foram 
organizadas duas baterias de testes. Estas aconteciam simultaneamente e a ordem 
de aplicação era aleatória entre as voluntárias. Cada voluntária só participava de 
uma bateria de testes por dia. Dessa forma, cada voluntária compareceu ao local de 
testes em dois dias. Para facilitar a identificação das voluntárias, foram utilizados 
coletes coloridos para cada bateria. 
A primeira parte das duas baterias era igual e continha cadastro, mensuração 
da massa corporal, estatura e avaliação de dominância de membro inferior. Assim, 
todas as participantes, independente da bateria que fossem participar, realizaram 
estas avaliações no primeiro dia em que compareceram à Universidade.  
Em seguida, as voluntárias eram encaminhadas para as Baterias 1 ou 2, a 
primeira continha avaliação em plataforma de equilíbrio e teste de caminhada de 6 
minutos. A segunda contava com o teste Timed Up & Go, Teste de Levantar da 
Cadeira e avaliação no dinamômetro isocinético. Todas as voluntárias foram 
orientadas a usar roupas confortáveis, tênis ou sapato com sola de borracha durante 
as avaliações, exceto na mensuração da massa corporal, estatura e avaliação em 




Todas as avaliações ocorreram no período matutino e foi orientado às 
voluntárias que não realizassem qualquer tipo de atividade física antes da realização 
dos testes. As baterias de testes foram realizadas nos Laboratórios de 
Cineantropometria, Laboratório de Biomecânica, Laboratório de Treinamento de 
Força e pátio da Faculdade de Educação Física. 
As medidas de massa corporal (Balança Digital Toledo, cap. 200 kg) e 
estatura (Estadiômetro de parede, Marca Sanny) foram realizadas segundo 
protocolo de França & Vívolo (1995) sendo calculado posteriormente o índice de 
massa corporal (IMC) (Figura 4). 
             
          
Figura 4: Mensuração da massa corporal e estatura. 
 
Para avaliação da dominância do membro inferior, utilizada posteriormente 
nas avaliações isocinética e de equilíbrio, foi solicitado que as voluntárias chutassem 
uma bola em direção a uma trave desenhada na parede a partir de uma distância 
aproximada de 2 metros com objetivo de acertar o desenho. A perna que fosse 
utilizada para o chute em uma tentativa foi considerada a dominante (Figura 5) 






Figura 5: Avaliação da dominância do membro inferior. 
 
A logística das avaliações foi realizada no momento pré-intervenção e 
igualmente repetida no momento pós-intervenção. 
 
4.5.1. Avaliação do Torque Muscular 
 
A força máxima voluntária concêntrica do quadríceps do membro inferior 
dominante foi mensurada utilizando-se o dinamômetro isocinético Biodex System 3 
(Biodex Medical Systems, New York, USA). A calibração do equipamento foi 
realizada de acordo com as instruções do fabricante antes de cada sessão de 
avaliação. 
Após explicação detalhada dos procedimentos da avaliação, as voluntárias 
foram cuidadosamente posicionadas no assento do equipamento. O eixo de rotação 
do braço do dinamômetro foi alinhado com o epicôndilo lateral do fêmur dominante 
das voluntárias. O local da aplicação da força foi posicionado aproximadamente dois 
centímetros do maléolo medial. Cintos fixados com velcro foram posicionados no 
tronco, pelve e coxa para evitar eventuais movimentos compensatórios. No 
momento pré-intervenção, as medidas de altura e posição anteroposterior do banco, 
encosto e braço de força foram registradas a fim de assegurar que as mesmas 





    
Figura 6: Voluntárias posicionadas no dinamômetro isocinético acompanhadas dos 
avaliadores. 
 
Após familiarização com o equipamento, o protocolo consistiu de duas séries 
de aquecimento, a primeira com 10 repetições a 210º/s e a segunda com 6 
repetições a 120º/s com um minuto de intervalo entre as séries. Em seguida e após 
novo intervalo de 1 minuto, o sujeito deveria realizar duas séries de quatro 
contrações máximas na velocidade de 60º/s, e em seguida realizar mais duas séries 
de 4 contrações máximas na velocidade de 180º/s, todas com 1 minuto de intervalo 
entre as séries (BOTTARO et al. 2005). Às participantes foi solicitado que 
realizassem as contrações com a maior força possível sendo incentivadas 
verbalmente de forma padronizada durante a mensuração. 
A variável analisada proveniente desta análise de força de membro inferior foi 
o pico de torque (PT), maior valor obtido das duas séries e para cada velocidade 
(PT60 e PT180), o qual foi expresso em valores absolutos (N.m) e relativos à massa 
corporal ((N.m/kg).100). 
 
4.5.2. Avaliação do Equilíbrio Estático 
 
A avaliação do equilíbrio estático ocorreu no Laboratório de Biomecânica, 
utilizando a plataforma de equilíbrio AMTI Accusway Plus, com capacidade de 180 
kg, 50X50 cm de dimensão (Advanced Medical Technology Inc, Watertown, MA). 
Antes dos testes a plataforma foi calibrada de acordo com o manual do fabricante. 




de amostragem de 100 Hz. Os dados foram submetidos a um filtro passa-baixas, 
com frequência de corte de 10 Hz. Durante os testes de equilíbrio, tentou-se 
assegurar a estabilidade das condições ambientais (mínimo de perturbações visuais 
ou auditivas) e um avaliador sempre se posicionava lateralmente à plataforma para 
auxiliar na segurança das participantes. 
Para facilitar a compreensão dos protocolos de teste e padronizar a posição 
adotada pelas voluntárias, a plataforma foi marcada com fita adesiva com largura de 
2 cm conforme mostrado em desenho esquemático abaixo (Figura 7). 
 
 
Figura 7: Desenho esquemático da plataforma de equilíbrio com marcação. 
 
Em todos os testes as voluntárias olhavam para um ponto fixo na parede em 
forma de “X” de 10 cm, posicionado a 1,5m de distância da plataforma e 1,5m do 
chão (Figura 8) (PRADO et al., 2007; DUARTE & FREITAS, 2010). As idosas foram 
orientadas a ficarem em pé descalças sobre a plataforma de força, com os braços 
relaxados ao longo do corpo e, ficarem o mais paradas possível e manterem essa 
posição por uma duração máxima de 30 segundos. Foram feitas duas tentativas 




posição por, no máximo, 15 segundos. Entre as tentativas e protocolos era dado um 
intervalo de 20 a 30 segundos. 
 
 
Figura 8: Voluntária em apoio tandem e ponto fixo “X” na parede. 
 
A ordem de aplicação dos protocolos de teste foi sorteada e igual para todas 
as voluntárias nos momentos pré e pós-intervenção, como descritos a seguir: a) 
posição Tandem com olhos abertos (TDOA); b) apoio bipodal com base aberta e 
olhos fechados (BAOF); c) apoio unipodal com olhos abertos (UniOA); d) apoio 
bipodal com base fechada e olhos fechados (BFOF); e) apoio bipodal com base 
fechada e olhos abertos (BFOA), todos seguindo o protocolo do próprio software. 
Na posição Tandem com olhos abertos (TDOA), o pé dominante deveria ser 
posicionado a frente do outro pé, de forma que o calcanhar de um tocasse a ponta 
do outro, ambos sobre a linha marcada no centro na plataforma, somente uma 
posição foi adotada, de acordo com a dominância da participante (Figura 9a – 









Figura 9: Posições dos pés na posição Tandem (TDOA) (9a – 
Tandem direito; 9b – Tandem esquerdo). 
 
Para o apoio bipodal com base aberta e olhos fechados (BAOF), as 
voluntárias se posicionavam sobre a plataforma, com os pés afastados na largura do 
quadril e próximos às linhas laterais marcadas na plataforma, quando solicitado, elas 




Figura 10: Posição Base aberta 
com olhos fechados (BAOF). 
 
No protocolo de apoio unipodal com olhos abertos (UniOA), as voluntárias se 
posicionavam com os dois pés em cima da plataforma, o pé de apoio ficava em cima 
da linha marcada no meio da plataforma, em seguida era solicitado que elas 
flexionassem o joelho da perna dominante a 90º e mantivessem nessa posição por, 
no mínimo, 10 segundos e no máximo, 15 segundos. Interrompia-se o teste caso a 
voluntária encostasse o pé livre no solo ou movesse o pé de apoio ou os braços da 




participante (Figura 11a – Dominância direita e 11b – Dominância esquerda). Foi 
construído um script na plataforma MATLAB R2010a para tratamento dos dados do 
protocolo UniOA (ANEXO 5). Foi estipulado que apenas medidas realizadas do 
segundo 2 ao segundo 9 dos testes seriam consideradas para análise, pois as 
voluntárias não permaneceram por períodos de tempo exatamente iguais durante o 
teste. As medidas abaixo e acima destes limites foram descartadas. Os cálculos das 
variáveis retornadas pelo script foram obtidos utilizando-se as fórmulas do Manual 





Figura 11: Posições dos pés na posição Unipodal (UniOA) (11a – 
Unipodal esquerdo; 11b – Unipodal direito). 
 
Já na posição bipodal com base fechada e olhos fechados e abertos (BFOF e 
BFOA), as voluntárias se posicionavam com os pés a uma distância de 2 cm um do 
outro e próximos à linha interna marcada na plataforma, quando solicitado, elas 
fechavam os olhos e aguardavam o avaliador avisar sobre o final do teste (NAGY et 
al. 2007) (Figura 12). 
 
 
Figura 12: Posição Base fechada 
com olhos fechados e abertos 




Ao comando do avaliador, dava-se início ao teste. Se por algum motivo, a 
participante abrisse os olhos nos protocolos com olhos fechados, o mesmo era 
interrompido imediatamente e outra tentativa era realizada na sequência. 
As variáveis obtidas a partir destes protocolos de avaliação foram a amplitude 
de oscilação do centro de pressão (CP) nas direções anteroposterior (CPap) e 
mediolateral (CPml), o desvio padrão do deslocamento médio do CP em relação ao 
centro da plataforma nas direções anteroposterior (CPdpap) e mediolateral 
(CPdpml), a velocidade de oscilação do CP (CPvel), o comprimento total da 
oscilação do CP (CPct) e a área 95% da elipse (CParea). Tais variáveis foram 
escolhidas com base na revisão bibliográfica sobre o uso da plataforma de força 
para avaliação do equilíbrio em idosos mostrada no item 3.2.2.1 do presente estudo. 
 
4.5.3. Avaliação do Desempenho Funcional 
 
Para a avaliação do desempenho funcional, foram aplicados alguns testes 
propostos por Rikli & Jones (2008) e Podsiadlo & Richardson (1991).  
No Teste de Levantar da cadeira, o principal objetivo é avaliar a força dos 
membros inferiores das idosas. Foram utilizados cadeira e cronômetro. O teste 
iniciou com a voluntária sentada na cadeira de 43 cm de altura (encostada em uma 
parede por motivos de segurança), as costas apoiadas no encosto, com as plantas 
dos pés sobre o solo e braços cruzados a região peitoral e mãos sobre os ombros. 
Ao sinal “Atenção, já!”, a avaliada devia levantar-se totalmente e retornar a posição 
inicial e repetir esses movimentos durante 30 segundos (Figura 13). Foi registrada a 
quantidade máxima de repetições completas realizadas em uma tentativa. A variável 





       
Figura 13: Teste de Levantar da cadeira. 
 
Para o Teste Timed Up & Go, capaz de avaliar a agilidade e o equilíbrio 
dinâmico, foram utilizados cadeira, cronômetro e cone. A participante iniciou o teste 
sentado em uma cadeira (com a coluna ereta) o mais próximo da borda, com uma 
perna (dominante) a frente da outra e as palmas das mãos sobre as coxas. A 
cadeira estava encostada na parede para que não ocorressem acidentes na hora da 
saída. Ao sinal “Atenção, Já!”, a voluntária deveria levantar-se da cadeira, caminhar 
o mais rapidamente possível, contornar um cone e retornar à posição sentada. O 
cone foi posicionado a uma distância de 3 metros da extremidade da cadeira e, 
como medida de segurança, um espaço de 1 metro depois do cone demarcado e 
isolado (Figura 14). A variável a ser analisada foi o menor tempo percorrido para 
realização do teste em segundos das três tentativas realizadas (Podsiadlo & 
Richardson, 1991). 
 
   
Figura 14: Teste Timed Up & Go. 
 
O Teste de Caminhada de 6 minutos tem como objetivo avaliar a resistência 




segurança, caso alguma participante apresentasse algum desconforto e 
necessitasse sentar rapidamente. O percurso teve uma distância de 45,72m e foi 
marcado com cones nos segmentos de 4,57m. O teste foi realizado com, no 
máximo, duas voluntárias simultaneamente. Ao sinal “Atenção, já!”, a participante 
começava a caminhar o mais rápido possível, sem correr, durante 6 minutos, em 
volta do trajeto demarcado com os cones, feito no pátio da Faculdade de Educação 
física (Figura 15). Dois minutos antes do término do teste, as participantes eram 
avisadas. Para cada volta completada, o avaliador marcava em sua ficha um 
símbolo e ao final contava o total de símbolos. A distância total percorrida em metros 




          
Figura 15: Percurso do Teste de Caminhada de 6 minutos e voluntária realizando o teste. 
 
Em todos os testes foi oferecido incentivo verbal de forma padronizada a 







4.6. Protocolo de Intervenção 
 
O GES participou de duas sessões semanais de treinamento em dias 
alternados. As sessões de treinamento tiveram 50 minutos de duração e 
aconteceram durante um período de 12 semanas, totalizando 24 sessões de 
treinamento, com mais duas sessões de ambientação sem a realização dos 
exercícios propriamente ditos, antes de iniciar o treinamento. Durante a realização 
da pesquisa, todas as voluntárias foram orientadas a não ingressarem em outros 
programas de atividades físicas orientadas, bem como a não modificarem suas 
atividades cotidianas. 
O Circuito de Exercícios Sensoriais obedeceu ao protocolo descrito por Costa 
(2010), todas as sessões foram registradas. Cada aula foi composta por 
alongamento e aquecimento com duração de 10 minutos, circuito de exercícios 
sensoriais com duração de 30 minutos e volta à calma com 10 minutos de duração, 
orientadas por um profissional de educação física e no mínimo dois estagiários em 
cada sessão com treinamento para atuação na modalidade. 
No aquecimento foram realizados exercícios de alongamento de membros 
superiores e inferiores e educativos para o circuito de exercícios sensoriais, com 
atividades de consciência corporal, marcha em várias direções, tarefas duplas e 
exercícios de resistência de membros inferiores (TABELA 2). 
Durante a fase do circuito, as idosas passaram em duplas pelas estações 
numeradas de “1” a “13” (Figura 16) que consistiam em diferentes exercícios de 
estimulação sensorial, em diferentes posições (sentado, apoio bipodal e unipodal, 
andar de frente, de costas, lateralmente, em flexão plantar e calcanhar); exercícios 




Estação 1: Passadas 
laterais com 
deslocamento para direita 







Estação 2: “Avião” – 
Exercício em apoio 





Estação 3: Marcha 
sensibilizada (com o apoio 





Estação 4: Marcha de 





Estação 5: “Acertar o 
alvo” de costas com as 
bolas acopladas por 
cordas nas laterais. 
 
  
Estação 6: Equilíbrio e 
marcha sobre superfície 
instável (colchão, disco e 







Estação 7: Marcha 
sensibilizada (com o apoio 





Estação 8: Marcha, de 
frente, pernas afastadas, 




Estação 9: Alcance 
multidirecional (níveis de 
dificuldade com alturas 
variadas, representadas 





Estação 10: Marcha de 
frente, pernas cruzadas, 
com o apoio total dos pés. 
 
 
Estação 11: “Bola na 
cesta” (níveis de 
dificuldade com distâncias 
variadas, representadas 









Estação 12: Marcha com 
estreitamento de base e 





Estação 13: Marcha 
Tandem (em linha reta 
para frente e para trás). 
 
Figura 16: Estações do Circuito de Exercícios Sensoriais (1 a 13). 
 
As voluntárias começavam os exercícios em qualquer uma destas estações e 
durante a aula, em tempos pré-determinados de aproximadamente dois minutos, 
respeitando o tempo para o deslocamento, passavam para próxima estação. Para 
tal, foi fornecido um estimulo sonoro (um silvo breve) e as participantes completavam 
uma volta em um total de trinta minutos, com um intervalo curto para descanso e 
para beber água. O tempo de estimulação em cada estação foi de cerca de 1 minuto 
para cada participante (HERDMAN, 2002). 
Na volta à calma foram realizados exercícios para a musculatura do globo 
ocular, de memória, exercícios vestibulares, para isto utilizavam-se materiais como 
bolas de plástico, bambolês e músicas (TABELA 2). 
Ao longo do treinamento ocorreu uma progressão em quatro níveis de 
dificuldade, aumentados de acordo com a complexidade da tarefa (nível 1: realizar 
os exercícios com olhos abertos em treinamento de visão periférica; nível 2: realizar 
os exercícios com olhos fechados; nível 3: realizar os exercícios com olhos abertos, 
ultrapassando obstáculos; nível 4: realizar os exercícios com olhos fechados, 
ultrapassando obstáculos e com velocidade) (Tabela 3) (HERDMAN, 2002; COSTA, 
2010). 
A intervenção ocorreu dos dias 06/08/2012 a 31/10/2012 de acordo com o 




frequentaram pelo menos 75% das sessões foram retiradas das análises. O GC foi 
orientado a não modificar suas atividades rotineiras e nem engajar-se em programas 
de atividades físicas durante o período do estudo. No primeiro semestre de 2013, a 
partir do dia 03/04/2013, as participantes alocadas no Grupo Controle iniciaram a 
participação em uma nova intervenção do Circuito de Exercícios Sensoriais que foi 
finalizada em 19/06/2013 com as mesmas aulas realizadas com o GES. 
 
4.7. Análise Estatística 
 
Os dados foram apresentados através da estatística descritiva utilizando-se 
medida de tendência central (média) e de dispersão dos dados (desvio padrão - DP) 
com o objetivo de caracterizar a amostra. Frequências (%) foram utilizadas para 
apresentar dados relativos às características sociodemográficas. 
Inicialmente, de forma exploratória, foi verificada a simetria e presença de 
casos extremos nas distribuições das variáveis. A normalidade da distribuição dos 
dados foi testada utilizando-se o teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade de 
variância foi testada através do teste Levene. Somente após estes procedimentos 
foram aplicados testes de hipótese específicos para cada caso. 
Para verificar possíveis diferenças na linha de base do estudo foram utilizados 
os testes t de Student e o teste U de Mann-Whitney, de acordo com a presença ou 
não de normalidade dos dados. O teste Qui-quadrado foi usado para comparar as 
frequências das variáveis categóricas entre os grupos. 
Para verificar os efeitos das 12 semanas de intervenção nas variáveis 
funcionais e de força, nos quais a hipótese de normalidade dos dados foi aceita, 
utilizou-se uma análise de variância (ANOVA) mista, com o grupo (GES x GC) sendo 
o fator “entre” e o tempo (pré x pós) sendo o fator “intra”, utilizando a correção de 
Bonferroni nas comparações posteriores (post-hoc). 
As variáveis estabilométricas apresentaram uma grande variação em termos 
de distribuição, assim optou-se por realizar testes para comparar duas médias. Os 
deltas (pós - pré) dos grupos foram comparados pelos testes t independente ou o 
teste U de Mann-whitney, já para comparar os efeitos intra-grupo, o teste t pareado 




Em todas as análises (paramétricas ou não paramétricas) em que se verificou 
efeito significativo da prática do CES sobre alguma variável, o tamanho deste efeito 
(rTE) foi testado, adotando-se o critério de Cohen (FIELD, 2012) para classificar o 
Tamanho do efeito como pequeno (rTE<0,3), moderado (0,3≤rTE<0,5) ou grande 
(rTE≥0,5). 
 O programa Excel (Microsoft, EUA) foi utilizado para a estruturação do banco 
de dados. Já as análises de dados foram realizadas utilizando-se o software 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Chicago, IL) for Windows versão 






As medidas antropométricas, a idade e os resultados nas avaliações físicas 
estão representados na Tabela 4. Um total de 23 voluntárias participou do estudo. A 
média e o desvio padrão da idade da amostra total foram de 68,3 ± 5,63 anos 
(amplitude 61-81 anos). Após a divisão por grupos, 10 voluntárias completaram o 
treinamento em circuito de exercícios sensoriais (GES) e 13 voluntárias compuseram 
o grupo controle (GC). A média e o desvio padrão das idades das participantes do 
GES e GC foram de 70,10 ± 6,64 e 66,92 ± 4,50, respectivamente, sem diferenças 
significativas entre os grupos. Não foram observadas diferenças entre os grupos nas 





As características sociodemográficas da amostra são apresentadas na Tabela 
5. Para as variáveis estado civil, nível de escolaridade, doenças prevalentes, número 
de medicamentos, queda no último ano, medo de cair, orientação sobre quedas e a 















     Idade (anos) 68,3 ± 5,63 70,10 ± 6,64 66,92 ± 4,50 0,186 
Antropometria     
     Massa (kg) 62,68 ± 8,13 65,73 ± 9,45 60,34 ± 6,36 0,215 
     Estatura (m) 1,55 ± 0,05 1,55 ± 0,05 1,55 ± 0,05 0,897 
     IMC (kg/m²) 26,00 ± 3,11 27,25 ± 2,97 25,04 ± 2,96 0,091 
Funcionais     
     Timed Up & Go (s) 5,99 ± 0,69 6,12 ± 0,54 5,89 ± 0,80 0,446 
     Levantar da cadeira (rep) 19,04 ± 4,69 18,60 ± 5,60 19,38 ± 4,07 0,701 
     Caminhada de 6 min (m) 524,43 ± 55,77 514,41 ± 60,35 532,14 ± 53,13 0,463 
Força     
     PT60abs (N.m) 85,18 ± 15,60 83,32 ± 21,79 86,61 ± 9,24 0,628 
     PT180abs (N.m) 54,76 ± 9,33 56,46 ± 12,69 53,47 ± 5,88 0,460 




prática de caminhadas não sistematizadas, o teste qui-quadrado não revelou 
diferenças significativas entre os grupos (p>0,05). O estado civil mais prevalente no 
GES foi de casadas (40%), assim como no GC (30,8%) perfazendo um total de 
34,8% de mulheres casadas na amostra. Em relação ao nível de escolaridade, 
56,5% da amostra relatou ter nível superior (70% vs. 46,1%).  
Dentre as doenças relatadas, observa-se que a mais prevalente foram os 
problemas de visão 91,3% (90% vs. 92,3%) e dentre eles catarata, glaucoma e 
miopia foram os mais citados. Todas as voluntárias relataram utilizar correção para o 
problema visual. Evidenciou-se a prevalência de hipertensão (60% vs. 53,8%) e 
diabetes (20% vs. 7,7%). Dentre as participantes, 52,2% relatou ter osteopenia ou 
osteoporose (60% vs. 46,1%). A maioria das participantes nos dois grupos (90% vs. 
61,6%) tomava até 2 medicamentos, o que não caracteriza polifarmácia. 
Um total de 26,1% das participantes relatou ter sofrido pelo menos uma 
queda no ano anterior (30% vs. 23,1%), 47,8% reportou sentir medo de sofrer 
quedas (60% vs. 38,5%) e 47,8% da amostra relatou realizar caminhadas não 
sistematizadas (50% vs. 46,2%). 






Os resultados dos grupos GES e GC no momento inicial da pesquisa e após 3 
meses de intervenção para a massa corporal e todas as medidas funcionais e de 
força estão representados na Tabela 6. A frequência de participação do GES nas 
sessões de exercício foi de 91%. 
A análise de variância mista revelou interações grupo*tempo significantes 
para Caminhada de 6 minutos (F(1,21)=16,654; p=0,001; rTE=0,66) e PT isocinético a 
60º/s (F(1,21)=4,559, p=0,045; rTE=0,48; F(1,21)=4,25; p=0,052; rTE=0,41) e 180º/s 
(F(1,21)=6,089; p=0,022; rTE=0,47; F(1,21)=4,717, p=0,041; rTE=0,43) absoluto e 
relativo, respectivamente.  
Tabela 5: Características sociodemográficas da amostra total e dividida por grupos 











Estado civil, n (%)    0,974 
    Solteira 4 (17,4) 2 (20) 2 (15,4)  
    Casada 8 (34,8) 4 (40) 4 (30,8)  
    Viúva 5 (21,7) 2 (20) 3 (23,1)  
    Divorciada 6 (26,1) 2 (20) 4 (30,7)  
Nível de escolaridade, n (%)    0,551 
    Fundamental 7 (30,5) 2 (20) 5 (38,5)  
    Médio 3 (13,0) 1 (10) 2 (15,4)  
    Superior 13 (56,5) 7 (70) 6 (46,1)  
Doenças prevalentes, n (%)     
    Hipertensão 13 (56,5) 6 (60) 7 (53,8) 0,768 
    Diabetes 3 (13,0) 2 (20) 1 (7,7) 0,385 
    Problema de visão 21 (91,3) 9 (90) 12 (92,3) 0,846 
    Labirintite 1 (4,3) 1 (10) 0 (0) 0,244 
    Artrite/Artrose 4 (17,4) 3 (30) 1 (7,7) 0,162 
    Osteopenia/Osteoporose 12 (52,2) 6 (60) 6 (46,1) 0,510 
Número de medicamentos, n (%)    0,285 
     Até 2 17 (74,0) 9 (90) 8 (61,6)  
     3 ou 4 5 (21,7) 1 (10) 4 (30,7)  
     5 ou mais 1 (4,3) 0 (0) 1 (7,7)  
Queda no último ano, n (%) 6 (26,1) 3 (30) 3 (23,1) 0,793 
Medo de cair, n (%) 11 (47,8) 6 (60) 5 (38,5) 0,392 
Orientação sobre quedas, n (%) 3 (13,0) 2 (20) 1 (7,7) 0,385 





Ao observar os resultados das análises intra-grupos, verificou-se que o GES 
apresentou melhoras significativas nos testes Timed Up & Go (F(9)=3,936, p=0,032; 
rTE=0,40), PT180abs (F(9)=2,897, p=0,021, rTE=0,35), PT180rel (F(9)=2,452, 
p=0,021, rTE=0,32). Já o GC apresentou uma piora significante intra-grupo na 
Caminhada de 6 minutos (F(12)=1,278, p=0,001, rTE=0,24). Os valores ∆% indicaram 
resultados melhores para o GES quando comparados ao GC para todas as variáveis 
apresentadas na Tabela 6, com incrementos variando entre 3,20 e 10,72% no GES. 
Para a maioria das variáveis, observou-se tamanhos de efeito moderados.  
 
 
Na Tabela 7 encontram-se os resultados na linha de base do estudo e após 3 
meses de intervenção das variáveis estabilométricas em todos os protocolos 
avaliados. Foram observadas diferenças entre os grupos no momento inicial do 
estudo somente nas variáveis CPdpap no protocolo BAOF* (t(12,27)=2,401; 
p=0,033; rTE=0,46) e CPap no BFOA (U=30,0; p=0,030; rTE=-0,45). Para as todas 
outras variáveis derivadas dos protocolos não foram observadas diferenças entre os 
grupos (p>0,05). 
Ao comparar os deltas (pós - pré) dos grupos, análise entre grupos, foram 
observadas diferenças significativas nas variáveis CPml (t(21)=-2,425; p=0,024; 
rTE=0,47), CPdpml (U=19,0; p=0,003; rTE=0,59) e CPvel (t(21)=-3,615; p=0,002; rTE 
=0,62) no protocolo BAOF. No entanto, as variações destas variáveis foram distintas, 
Tabela 6: Média, desvio-padrão e percentual de mudança para as variáveis dependentes relativas à 
massa corporal, ao desempenho funcional e dinamometria isocinética nas avaliações pré e pós-
intervenção. 
 





   
 Pré Pós ∆% p Pré Pós ∆% p p  
Massa corporal (kg) 65,73 ± 9,45 66,03 ± 9,60 0,45 0,626 60,34 ± 6,36 61,31 ± 7,00 1,60 0,080 0,409 
Timed up & go (s) 6,12 ± 0,54 5,72 ± 0,62
‡
 -6,53 0,032 5,89 ± 0,80 5,83 ± 0,72 -1,00 0,696 0,159 
Levantar da cadeira (rep) 18,60 ± 5,60 20,10 ± 4,43 +8,06 0,218 19,38 ± 4,07 18,38 ± 3,01 -5,16 0,345 0,126 
Caminhada de 6 min (m)
†
 514,41 ± 60,35 530,89 ± 51,95 +3,20 0,063 532,14 ± 53,13 503,04 ± 50,56
‡
 -5,47 0,001 0,001 
PT60abs (N.m)
†
 83,32 ± 21,79 89,10 ± 15,28 +6,94 0,078 86,61 ± 9,24 83,53 ± 9,49 -3,56 0,273 0,045 
PT180abs (N.m)
†
 56,45 ± 12,69 62,31 ± 11,58
‡
 +10,38 0,021 53,47 ± 5,88 52,91 ± 6,32 -1,05 0,787 0,052 
PT60rel ((N.m/kg).100)
†
 127,57 ± 29,54 137,43 ± 22,28 +7,73 0,058 144,98 ± 13,28 138,69 ± 16,15 -4,34 0,160 0,022 
PT180rel ((N.m/kg).100)
†
 86,75 ± 17,74 96,05 ± 15,52
‡
 +10,72 0,021 89,44 ± 7,78 87,93 ± 11,59 -1,69 0,651 0,041 
†
 interação grupo x tempo (p<0,05), 
‡





com a primeira (CPml) apresentando redução após a manipulação experimental no 
GES e as duas últimas (CPdpml e CPvel) se comportando de forma contrária no GC, 
ou seja, aumentando os seus valores entre os momentos pré e pós. Dessa forma, 
compreende-se que a existência de diferença significativa nestas variáveis entre os 
grupos foi favorável ao GES e desfavorável ao GC. Nestas variáveis, os tamanhos 
de efeito foram moderados a altos. 
Ao comparar os momentos pré e pós-intervenção em cada grupo, análise 
intra grupos, foram observadas melhoras localizadas principalmente no protocolo 
BAOF, o GES teve redução significativa da oscilação do CP nas variáveis CPap (z=-
1,988; p=0,049; rTE=0,41), CPml (t(9)=2,464; p=0,036; rTE=0,63) e CPdpap (z=-2,497; 
p=0,010; rTE=0,79). Já o GC apresentou reduções significativas nas variáveis CPap 
(z=-3,110; p=0,001; rTE=0,86), CPdpap (t(12)=2,609; p=0,023; rTE=0,60) e CParea 
(z=-2,481; p=0,010; rTE=0,69), o que demonstra um redução da instabilidade 
postural. 
No mesmo protocolo (BAOF), observa-se modificações no sentido contrário 
somente no GC, o CPdpml (z=-3,180; p=0,001; rTE=0,88) e CPvel (z=-2,760; 
p=0,003; rTE=-0,77) aumentaram de forma significante, o que demonstra um aumento 
da instabilidade postural. 
Além disso, essa situação ocorreu em outros protocolos, no GES em BFOA 
(CPml, z=-2,191; p=0,027; rTE=-0,61), em BFOF (CPap, t(9)=-2,999; p=0,001; 
rTE=0,55 e CPdpap, t(9)=-1,580; p=0,001; rTE=0,33). Para o GC em BFOA (CPml, 
t(12)=-2,919; p=0,013; rTE=0,54 e CPdpml, t(12)=-5,013; p=0,001; rTE=0,74), BFOF 
(CPap, z=-3,180; p=0,001; rTE=-0,88 e CPdpap, z=-3,180; p=001; rTE=-0,88) e UniOA 
(CPvel, t(12)=-2,650; p=0,021; rTE=0,61) e CPct, t(12)=-2,650; p=0,021; rTE=0,61). 






Tabela 7: Variáveis estabilométricas nos protocolos avaliados, por ordem de dificuldade, na linha de 





Grupo Exercícios Sensoriais  
N=10 
 Grupo Controle 
N=13 
  







BAOF         
 CPap (cm) 2,47 ± 0,82 0,93 ± 2,04
‡
 0,049 1,93 ± 0,40 0,96 ± 1,47
‡
 0,001 0,118 
 CPml (cm)
#
 0,96 ± 0,39 0,82 ± 0,27
‡
 0,036 0,75 ± 0,21 0,84 ± 0,30 0,223 0,024 
 CPdpap (cm)* 0,47 ± 0,14 0,21 ± 0,34
‡
 0,010 0,35 ± 0,07 0,13 ± 0,34
‡
 0,023 0,812 
   CPdpml (cm)
#
 0,19 ± 0,09 1,00 ± 1,14 0,922 0,14 ± 0,05 2,92 ± 1,12
‡
 0,001 0,003 
 CPvel (cm/s)
#
 1,41 ± 0,58 1,18 ± 0,46 0,084 1,18 ± 0,38 2,04 ± 0,71
‡
 0,003 0,002 
 CParea (cm²) 1,73 ± 1,36 1,03 ± 0,68 0,160 0,88 ± 0,38 0,47 ± 0,45
‡
 0,010 0,927 
 CPct (cm) 42,19 ± 17,28 35,27 ± 14,40 0,152 35,43 ± 11,31 31,19 ± 11,70 0,303 0,657 
BFOA         
 CPap (cm)* 1,92 ± 0,60 1,09 ± 1,91 0,625 2,20 ± 0,47 1,97 ± 0,37 0,085 0,415 
 CPml (cm) 2,16 ± 0,84 2,49 ± 0,69
‡
 0,027 1,84 ± 0,26 2,09 ± 0,40
‡
 0,013 0,569 
 CPdpap (cm) 0,37 ± 0,12 0,36 ± 0,20 0,922 0,42 ± 0,11 0,40 ± 0,10 0,370 0,605 
 CPdpml (cm) 0,44 ± 0,21 1,54 ± 1,72 0,131 0,34 ± 0,05 0,40 ± 0,80
‡
 0,001 0,832 
 CPvel (cm/s) 1,26 ± 0,22 1,39 ± 0,23 0,313 1,41 ± 0,37 1,61 ± 0,62 0,094 0,595 
 CParea (cm²) 2,94 ± 1,59 3,50 ± 2,73 0,557 2,53 ± 0,81 2,85 ± 1,04 0,110 0,879 
 CPct (cm) 37,82 ± 6,59 33,14 ± 16,33 0,362 42,42 ± 11,11 48,18 ± 18,71 0,094 0,410 
BFOF         
 CPap (cm) 1,33 ± 0,46 2,64 ± 0,82
‡
 0,001 1,15 ± 0,27 2,42 ± 0,75
‡
 0,001 0,648 
 CPml (cm) 2,62 ± 0,90 3,07 ± 0,74 0,116 2,22 ± 0,46 2,38 ± 0,79 0,201 0,298 
 CPdpap (cm) 0,53 ± 0,15 3,00 ± 0,45
‡
 0,001 0,47 ± 0,09 3,13 ± 0,55
‡
 0,001 0,377 
 CPdpml (cm) 0,51 ± 0,18 0,56 ±0,14 0,269 0,41 ± 0,07 0,43 ± 0,12 0,378 0,464 
 CPvel (cm/s) 2,02 ± 0,87 2,11 ± 0,52 0,322 1,80 ± 0,58 2,04 ± 1,01 0,162 0,550 
 CParea (cm²) 5,28 ± 3,13 6,10 ± 2,40 0,388 3,49 ± 1,12 3,91 ± 2,14 0,258 0,679 
 CPct (cm) 60,51 ± 25,99 63,43 ± 15,75 0,322 54,09 ± 17,51 61,35 ± 30,24 0,168 0,976 
TDOA         
 CPap (cm) 3,34 ± 0,82 3,18 ± 0,90 0,494 3,92 ± 1,94 3,13 ± 0,93 0,146 0,238 
 CPml (cm) 3,70 ± 0,68 3,66 ± 0,67 0,856 4,13 ± 1,03 4,12 ± 0,75 0,972 0,927 
 CPdpap (cm) 0,57 ± 0,16 0,58 ± 0,17 0,951 0,62 ± 0,25 0,53 ± 0,17
‡
 0,044 0,162 
 CPdpml (cm) 0,77 ± 0,06 0,70 ± 0,15 0,275 0,78 ± 0,24 0,78 ± 0,15 0,588 0,306 
 CPvel (cm/s) 3,89 ± 0,86 3,95 ± 1,38 0,959 4,29 ± 1,81 4,17 ± 1,56 0,635 0,552 
 CParea (cm²) 7,45 ± 2,57 8,41 ± 4,48 0,846 9,98 ± 6,94 7,84 ± 3,09 0,946 0,648 
 CPct (cm) 116,60 ± 25,94 112,05 ± 23,12 0,375 128,65 ± 54,31 125,06 ± 46,74 0,635 0,901 
UniOA         
 CPap (cm) 2,79 ± 0,74 3,68 ± 2,28 0,625 3,11 ± 0,84 3,22 ± 0,96 0,776 0,380 
 CPml (cm) 2,84 ± 0,40  3,02 ± 0,60 0,558 2,89 ± 0,45 3,03 ± 0,59 0,521 0,912 
 CPdpap (cm) 0,60 ± 0,18 0,67 ± 0,18 0,770 0,65 ± 0,15 0,61 ± 0,15 0,685 0,522 
 CPdpml (cm) 0,69 ± 0,14 0,72 ± 0,14 0,682 0,70 ± 0,14 0,69 ± 0,13 0,790 0,612 
 CPvel (cm/s) 6,25 ± 1,50 7,21 ± 1,84 0,296 6,83 ± 1,32 8,40 ± 1,84
‡
 0,021 0,963 
 CParea (cm²) 8,54 ± 4,40 9,07 ± 4,45 0,812 8,41 ± 3,61 8,23 ± 3,17 0,905 0,783 
 CPct (cm) 43,77 ± 10,47 50,46 ± 12,87 0,296 47,84 ± 9,24 58,83 ± 12,89
‡
 0,021 0,550 
BAOF: Base aberta olhos fechados; BFOA: Base fechada olhos abertos; BFOF: Base fechada olhos fechados; TDOA: Tandem 
dominante olhos abertos e UNIOA: Unipodal olhos abertos. 
a
 análise intra grupo; 
b
 análise entre grupos; * diferença significativa no início 
do estudo p<0,05, 
‡
 diferenças significativas intra grupo p<0,05, 
# 







O programa de CES foi desenvolvido para melhorar o equilíbrio, socialização 
e prevenir quedas em pessoas idosas (COSTA, 2010; COSTA et al., 2012). O 
presente estudo demonstrou que o programa de CES realizado duas vezes por 
semana, durante 12 semanas, melhora, além do equilíbrio funcional avaliado por 
Escala de Berg (COSTA, 2010; COSTA et al., 2012), a força dos membros inferiores. 
Adicionalmente, foi observada melhora do equilíbrio dinâmico e agilidade, com uma 
redução significativa do tempo para completar o teste Timed Up & Go. Além disso, 
houve melhora do equilíbrio estático na posição de apoio bipodal com olhos 
fechados, com uma menor oscilação do centro de pressão. Mudanças essas não 
observadas no grupo controle que obteve discretas reduções na maioria dos 
parâmetros avaliados. O programa foi factível e apreciado, com uma média de 
aderência acima de 91%. Em conjunto, os resultados aqui apresentados sugerem 
que a intervenção estudada constitui uma alternativa para a população idosa, 
promovendo melhoras em importantes aspectos da aptidão física relacionada à 
saúde.  
O CES, desenvolvido na Universidade de Brasília em 2008, e 
sistematicamente aplicado desde então, contém exercícios supervisionados com 
desafios de equilíbrio estático e dinâmico em forma de circuito. A metodologia prevê 
alterações das informações sensoriais como forma de progressão. O CES possui 
como característica a praticidade e a possibilidade de reprodução por ser de fácil 
aplicação e baixo custo. Portanto, seus efeitos fisiológicos precisavam ser mais 
explorados. 
Posicionamentos oficiais e revisões recentes (ACSM & AHA, 2007; RYDWIK, 
2007; COSTELLO & EDELSTEIN, 2008; ACSM, 2009; ROSE & HERNANDEZ, 2010; 
TIEDEMANN et al., 2011) afirmam que intervenções envolvendo múltiplos 
componentes da aptidão física (exercício aeróbio, resistido, flexibilidade e treino de 
equilíbrio) são mais efetivas na alteração dos principais fatores de risco para 
quedas. O CES, embora não tenha sido elaborado envolvendo categorias de 
exercícios para o trabalho de outras capacidades além do equilíbrio, possui 




funcional, por exemplo, a capacidade aeróbia é estimulada pelos exercícios 
circuitados realizados de forma contínua durante 30 minutos; a resistência utilizando 
a massa corporal é gerada pela movimentação do corpo durante as tarefas 
relacionadas aos exercícios (sentar, levantar, caminhar com passos mais altos, 
andar nas pontas dos pés); o trabalho de potência é contemplado com a adição da 
velocidade às tarefas. Diante disso, o presente estudo visou complementar os 
achados iniciais do CES, uma vez que suas características aproximam-se de 
recomendações relevantes constatadas na literatura científica (ROSE & 
HERNANDEZ, 2010; SHERRINGTON et al. 2011; TIEDEMANN et al. 2011). 
Segundo Orr et al. (2008) e Pizzigalli et al. (2011), a redução de força 
muscular de membros inferiores, assim como o equilíbrio prejudicado, são os 
principais fatores de risco de quedas e consequente perda de autonomia em idosos. 
Há evidências suficientes relativas à efetividade de intervenções de exercícios 
físicos na autonomia e prevenção de quedas (SHERRINGTON et al. 2008; 
GILLESPIE et al., 2009; KARIKANTA et al., 2010; ROSE & HERNANDEZ, 2010; 
GRANACHER et al. 2011; TIEDEMANN et al. 2011). Embora algumas pesquisas 
não verifiquem a diminuição de quedas, devido à dificuldade de acompanhamento 
em idosos e controle da prática da atividade física após o treinamento (ROSE & 
HERNANDEZ, 2010), os resultados apresentam melhoras significativas nos fatores 
de risco, sugerindo efeitos protetivos deste tipo de intervenção. Por conseguinte, 
optou-se nesse estudo por avaliar os principais fatores de risco, considerando sua 
fundamental importância para o envelhecimento ativo desta população. 
A amostra do presente estudo foi de conveniência, composta por mulheres 
idosas saudáveis e independentes fisicamente, que embora praticassem atividade 
física não orientada, não possuíam familiaridade com a prática regular e estruturada 
de exercícios. Esse fato é observado em estudos com intervenções semelhantes ao 
CES (DONAT & OZCAN, 2007; EYIGOR et al., 2007; PARK et al. 2008; BIRD et al., 
2009). Cabe ressaltar que amostras de conveniência são geralmente mais 
saudáveis e apresentam níveis mais altos de funcionalidade do que a população 
como um todo (RIKLI & JONES, 2008). 
Foi verificado no perfil sociodemográfico e de saúde que 47,8% das 




escolaridade, confirmando a peculiaridade da população idosa do Distrito Federal 
representada por 7,69% de idosos. A renda da população idosa do DF é 
aproximadamente 170% superior ao restante do Brasil, tal fato reflete a amostra do 
estudo com acesso a educação, serviços de saúde, transporte e variedade de locais 
públicos para realização de atividade física, mantendo, portanto, em sua maioria, 
hábitos de vida saudáveis (IBGE, 2000; IBGE, 2009; CODEPLAN, 2012). 
Apesar da maior parte dos estudos com intervenções de exercícios sensoriais 
relatarem melhora dos componentes da aptidão física em mulheres idosas 
sedentárias (BROWER et al., 2003; WESTLAKE & CULHAM, 2007; CARVALHO et 
al., 2009; FU et al., 2009; CARVALHO et al., 2010), com baixo nível de escolaridade 
e pouco acesso aos serviços de saúde, o presente estudo torna-se relevante pela 
observação de idosas com um perfil sociodemográfico diferenciado e ainda 
fisicamente ativas. Entretanto, o mesmo grupo é semelhante em termos de doenças 
prevalentes, número de medicamentos e quedas à população idosa geral. Para uma 
melhor apresentação ao leitor, a discussão é dividida em tópicos de acordo com as 
aptidões físicas examinadas. 
 
6.1. Efeitos sobre a força muscular 
 
O programa de CES não foi desenvolvido em sua essência para promover 
aumentos de força muscular, no entanto, aumentos significativos (6,94 a 10,38%) 
foram observados no PT isocinético dos extensores do joelho nas duas velocidades 
angulares avaliadas (60 e 180º/s). 
A força do quadríceps é fundamental para desempenhar atividades da vida 
diária incluindo ficar em pé, sentar e levantar de uma cadeira, subir escadas e 
caminhar (HURLEY et al. 1998), ressaltando a importância da análise desta 
musculatura na população estudada. Além disto, há evidências de que idosos com 
histórico de quedas apresentam menor força desta musculatura quando comparados 
àqueles que não sofreram quedas (PERRY et al., 2007). Vale ressaltar que no 
presente estudo, apesar de não ter sido o objetivo, não houve diferença significativa 





Algumas abordagens de treinamento com estimulação sensorial se 
propuseram, em investigações anteriores, a verificar os efeitos deste tipo de 
treinamento no desempenho isocinético, mas os efeitos, embora promissores, ainda 
são controversos. Os estudos variam em termos de número de sessões de treino, 
sexo da amostra, membro avaliado, velocidade avaliada e a falta de padronização 
durante o relato metodológico dificultam comparações aprofundadas (BROWER et 
al. 2003; EYIGOR et al., 2007; WESTLAKE & CULHAM, 2007; CARVALHO et al., 
2010; KIM et al., 2010). 
Apesar de alguns estudos investigarem melhora na velocidade 60º/s, o 
desempenho de força em velocidades tanto lentas quanto rápidas, investigadas em 
conjunto nos principais artigos encontrados, reforça a necessidade de a variável 
força ser analisada de forma mais abrangente, uma vez que as atividades de vida 
diária exigem formas variadas de desempenho desta capacidade física (BROWER et 
al., 2003; WESTLAKE & CULHAM, 2007).  
Brower e colaboradores (2003) compararam dois programas, um de exercício 
e outro de educação (17 sujeitos em cada grupo) em idosos de ambos os sexos 
para reduzir fatores de risco para quedas. O grupo que praticou exercícios realizou 
sessões com 10 minutos de alongamento e aquecimento; 40 minutos de exercícios 
resistido com resistência elástica (ênfase nos membros inferiores e tronco), 
movimentos de alcance, marcha estacionária e subir escadas; ao final eram 
realizados 10 minutos de relaxamento com caminhada e alongamento. Os autores 
avaliaram a extensão do joelho e tornozelo a 60º/s e não observaram alterações 
significantes entre e intra grupos para os extensores do joelho. No estudo citado foi 
realizada uma sessão semanal de exercício supervisionada durante oito semanas e 
os participantes foram instruídos a realizarem mais duas sessões semanais em 
casa. No presente estudo todas as sessões de exercício foram supervisionadas e a 
duração e a frequência seguiram a recomendação mínima de exercícios para 
idosos, fatos que podem justificar os ganhos significativos no PT60 (ACSM, 2009).  
Westlake & Culham (2007) investigaram os efeitos de uma intervenção 
específica de equilíbrio em um programa denominado Fallproof Program (grupo 
experimental=17 e grupo controle=19) realizado três vezes por semana, sessões de 




exercícios de equilíbrio estático (posições de apoio tandem, semitandem, unipodal), 
dinâmico, alterações das informações sensoriais (olhos fechados, movimentos de 
cabeça, tarefas duplas) e marcha em superfícies instáveis de formas variadas. Após 
a intervenção, a amostra foi avaliada em relação à força isocinética do quadril, joelho 
e tornozelo a 60º/s, não sendo observadas melhoras significativas para nenhum dos 
grupos musculares. Embora a intervenção tenha características semelhantes as do 
presente estudo, inclusive em números de sessões, a amostra e os resultados não 
foram descritos detalhadamente, ocultando informações que poderiam auxiliar em 
discussões aprofundadas. 
Eyigor et al. (2007) investigaram em um estudo pré-experimental os efeitos de 
um programa de exercícios em grupo, realizados três vezes por semana durante 8 
semanas com sessões de uma hora em uma amostra de 23 mulheres ativas. A 
intervenção envolveu 10 minutos de caminhadas como aquecimento, 40 minutos 
com exercícios resistidos com adição de pesos livres (caneleiras e halteres) para os 
membros superiores e inferiores, equilíbrio utilizando superfícies instáveis (prancha, 
mini-trampolim), marchas (tandem, multidirecional, apoio nos calcanhares e terço 
anterior do pé), equilíbrio estático (apoio unipodal) e 10 minutos de exercícios de 
flexibilidade com alongamento dos grandes grupos musculares. Adicionalmente os 
participantes foram instruídos a realizarem caminhadas em dois dias da semana. Ao 
final do estudo foram observadas alterações significativas no PT60 e PT120 do 
quadríceps, mas não no PT180.  
Embora o estudo abordado tenha uma duração inferior ao utilizado na 
presente investigação, a quantidade de sessões de exercício realizadas foi a 
mesma. Para a variável força muscular avaliada de forma isocinética, esta 
quantidade mínima de sessões (24 sessões) de treinamento de equilíbrio parece ser 
suficiente para gerar alterações significativas em mulheres idosas. A melhora 
encontrada no presente estudo foi em torno de 6 N.m comparada a 8 N.m em 
termos absolutos e cerca de 7% versus 19%, respectivamente. A diferença expressa 
em termos percentuais se deve a amostra do citado estudo ter iniciado com valores 
de pico de torque por volta de 50% menores. Além disso, foram observadas na 
presente investigação melhoras semelhantes com a realização de exercícios sem a 




Kim et al. (2010) realizaram um treinamento com uma plataforma de equilíbrio 
desenvolvido especificamente para idosos. A amostra foi de homens e mulheres 
(grupo experimental=15, grupo controle=15) e o grupo experimental (GE) treinou 
durante uma hora, três sessões semanais por oito semanas. As sessões foram 
divididas em duas etapas, denominadas Manutenção e Treino, eram individualizadas 
e os sujeitos posicionavam-se em pé em uma plataforma instável, de frente para 
uma tela de computador onde apareciam os desenhos que direcionavam os 
movimentos a serem realizados durante a aula. Nas duas etapas realizavam-se 
duas tentativas com intervalo de 30 segundos entre elas em cada exercício. A força 
foi avaliada no momento inicial e após 8 semanas de intervenção. Ao final do 
treinamento houve melhora no PT60 e PT120 de extensão do joelho no grupo que 
treinou (p<0,01). Os aumentos percentuais de PT60 nos joelhos direitos e esquerdo 
foram de 26 a 31% enquanto de PT120 foram de 16 e 10%. Embora a pesquisa 
desenvolvida possua uma metodologia diferente da aplicada no presente estudo, os 
resultados revelam a melhora de força a partir de um treino de equilíbrio sugerindo 
que treinamentos de equilíbrio, embora não específicos para esse fim, podem 
promover melhoras na força. Tal fato pode ser explicado devido à aplicação de 
exercícios com contrações de membros inferiores utilizando o peso corporal como 
carga como sentar, levantar, agachar, flexões de quadril, joelhos e ainda às 
adaptações neurais ao treinamento com maior inervação e ativação das fibras 
musculares e uma melhor coordenação intra e intermuscular (FLECK & KRAEMER, 
2006). 
Carvalho et al. (2010) analisaram os efeitos de um treino multicomponente e o 
mesmo treino associado a um treinamento de força (N=25 e N=24, 
respectivamente), em homens e mulheres idosas. As sessões de treino duravam 60 
minutos, com duas sessões semanais durante 24 semanas enquanto que o segundo 
grupo realizava duas sessões adicionais. As sessões iniciavam com 10 minutos de 
aquecimento com exercícios de calistenia, caminhada rápida e alongamento; treino 
resistido com a carga corporal de 15 minutos para os grandes grupos musculares; 
15 minutos exercícios aeróbios como caminhada, corrida e dança; exercícios de 
equilíbrio em 10-12 minutos utilizando bolas, bastões e balões e no final 5 minutos 




máquinas para os grandes grupos musculares a 70% de 1-RM, 10 a 12 repetições e 
intervalo de 2 minutos entre as duas séries. Houve progressão de carga durante o 
período de treinamento. Somente o grupo que adicionou o treinamento de força 
obteve melhoras após as 24 semanas de treinamento no PT180 de extensão de 
joelho, os ganhos obtidos foram em torno de 17%, já no PT60 a melhora foi somente 
intragrupo e cerca de 6%. A adição de um treinamento de força em mais duas 
sessões semanais comparado ao treinamento do CES é um possível fator que 
explica os maiores ganhos percentuais em PT180 do GMF (10,38% x 17%). A falta 
de adoção de algum tipo de progressão no treinamento pode ser uma possível 
explicação para não ocorrência do aprimoramento de força no grupo que não 
adicionou esse componente especifico.  
Observa-se, portanto, que nos artigos encontrados sobre a temática proposta, 
os resultados variam em relação a qual velocidade promove melhoras mais 
expressivas. No caso do CES, ocorreu maior ganho no PT180, possivelmente 
devido à especificidade do treinamento que engloba exercícios que não são 
planejados para desenvolvimento de força máxima, mas visam o desempenho 
funcional de força com adoção de progressão em termos de velocidade e 
complexidade da tarefa. 
A velocidade da produção de força é um fator determinante para a prevenção 
de quedas (MISZKO et al., 2003; GRABINER et al., 2008; PIZZIGALLI et al., 2011). 
Em situações de equilíbrio perturbado (base de apoio estreita, perturbações ou falta 
da visão), respostas rápidas dos membros inferiores devem ser aplicadas para 
reestabelecer a estabilidade postural (ANDRADE et al. 2011; GUIMARÃES & 
FARINATTI, 2005). Além disso, a habilidade de desenvolver força de forma rápida 
contribui para um desempenho correto em atividades como levantar de uma cadeira, 
subir escadas ou recuperar o equilíbrio em meio a situação de impedir quedas 
(PIZZIGALLI et al., 2011; MISZKO et al., 2003). Portanto, os achados da presente 








6.2. Efeitos sobre o equilíbrio estático 
 
Na avaliação das alterações ocorridas durante o período de intervenção 
(valores de ∆) do presente estudo, foram observadas diferenças significativas em 
três das sete variáveis de oscilação do centro de pressão (CP) na análise entre 
grupos (CPml, CPdpml, CPvel), localizadas no protocolo Base aberta e olhos 
fechados (BAOF), todas demonstrando vantagem para o GES. 
Além disso, na análise intra grupos, houve redução significativa nas variáveis 
do GES (CPap; CPml; CPdpap) e GC (CPap; CParea; CPdpap). Aumentos 
significativos da oscilação postural e consequente piora do equilíbrio estático foram 
observados nas variáveis do GES (BFOA=CPml; BFOF=CPap; CPdpap) e do 
GC(BAOF=CPdpml, CPvel; BFOA=CPml, CPdpml; BFOF=CPap,CPdpap, UniOA= 
CPvel, CPct), com maior ocorrência no GC. 
As situações analisadas envolveram manipulação dos sistemas sensoriais, 
com a adição de olhos fechados (BAOF e BFOF) e redução da base de apoio 
(BFOA, TDOA, UniOA), promovendo situações desafiadoras com diferentes graus 
de exigência do sistema sensorial, aplicadas para manutenção da postura parada 
em pé. Dos artigos analisados com intervenção de exercícios sensoriais, a maioria 
restringe-se a análise da oscilação postural em situações cuja base de apoio são 
mais estáveis (bases abertas e fechadas), provavelmente devido às peculiaridades 
físicas da população idosa (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2010; LISBOA et 
al., 2011). Poucos se propuseram a analisar mais de um protocolo de avaliação com 
relação à base de apoio (JESSUP et al. 2003; SALMINEN et al. 2009;  FU et al. 
2009). 
Jessup et al. 2003 avaliaram os efeitos de um treinamento no equilíbrio 
estático em diferentes posições (BAOA, BAOF, BFOA, BFOF, TDOA, TDOF), sendo 
observadas melhoras significantes no escore total construído pela soma de todos os 
protocolos; Salminen et al. (2009) avaliaram as posições BAOA, BAOF, STOA e 
observaram melhoras somente na última posição no grupo de mulheres idosas, a 
intervenção durou 12 meses. Fu et al. (2009) analisaram BAOA, BAOF em superfície 
firme e instável, UniOA e UniOF, e observaram melhoras somente em BAOF em 




ausência de respostas em todas as situações avaliadas e ainda uma variabilidade 
em termos de qual protocolo possui maior sensibilidade aos efeitos do treinamento.  
Os artigos avaliados possuíam amostras com mulheres independentes a 
partir de 40 anos, isso pode ter orientado o uso de protocolos desafiadores. No 
estudo em questão, a amostra foi composta por idosas saudáveis e independentes, 
capazes de realizar múltiplos protocolos sem dificuldades aparentes, fato confirmado 
em avaliações piloto (ANEXO 8). A partir disto, em estudos de intervenção na 
população idosa, a escolha de múltiplos protocolos e a melhor localização da 
resposta continua por ser esclarecida. No presente estudo, o protocolo BAOF obteve 
as alterações mais evidentes. 
A posição adotada no protocolo BAOF, com as pernas afastadas em base 
aberta, simula a posição natural adotada em atividades da vida diária para adquirir 
estabilidade, uma vez que as informações visuais são removidas, a confiança ou 
captação de informações é deslocada para receptores periféricos do sistema 
proprioceptivo (HURLEY et al. 1998). Com a ausência de visão, as informações 
proprioceptivas e vestibulares devem ser reintegradas, com demanda adicional de 
atenção em ambos os sistemas (TEASDALE & SIMONEAU, 2001). No treinamento 
de CES, é prevista a supressão das informações visuais durante a progressão nas 
estações de atividades estáticas e dinâmicas, conferindo estimulação específica 
para os sistemas sensoriais remanescentes. 
O sistema muscular, além da gerar força, integra de forma importante o 
sistema proprioceptivo (HURLEY et al. 1998). Com o protocolo BAOF exigindo o 
sistema proprioceptivo mais atuante em comparação aos outros protocolos, a 
melhora no desempenho do sistema muscular obtido a partir do treinamento em 
CES, pode também ser um fator que explica os ganhos nas variáveis de oscilação 
postural no GES e ainda as perdas do GC. No entanto, Westlake & Culham (2007) 
observaram melhoras na oscilação postural de idosos após um treinamento 
sensorial, mas sem aumentos na força muscular. Os autores afirmaram que os 
idosos possuem capacidade de reintegrar as informações dos sistemas de controle 
postural e com isso, aprimorar variáveis do equilíbrio estático. Assim, a existência de 





Kytabayashi et al. (2003) afirmam que apesar de existirem muitos parâmetros 
para avaliação da oscilação postural, um total de 114 variáveis de oscilação do CP  
compiladas nesse estudo, aqueles podem ser sumarizados em quatro domínios de 
análise: oscilação no tempo, anteroposterior, mediolateral e banda de alta 
frequência. O presente estudo utilizou variáveis contidas nos três primeiros 
domínios, que são os mais utilizados nas pesquisas desenvolvidas com idosos 
(DUARTE & FREITAS, 2010), no entanto, as respostas variam entre os artigos sem 
uma explicação clara sobre qual domínio ou variável seria mais sensível aos efeitos 
dos treinamentos, como os descritos a seguir. 
Swanenburg et al. (2007) observaram melhoras nas amplitudes de oscilação 
anteroposterior e mediolateral nos protocolos BAOA e BAOF após 36 sessões de 
treino voltado para a prevenção de quedas em idosos. Park et al. (2008) após 
submeterem idosos a 144 sessões de um treino multicomponente, observaram 
alterações na soma do comprimento total, velocidade e desvio padrão mediolateral 
de oscilação do CP nos protocolos BAOA e BAOF, mas não no desvio 
anteroposterior. Ambos os autores observaram mudanças na amplitude de oscilação 
mediolateral com pelo menos 36 sessões de treinamento. O presente estudo obteve 
melhoras similares, porém com 24 sessões. As mudanças nos parâmetros 
mediolaterais, em menor quantidade de sessões, podem ser devido ao treinamento 
do CES envolver caminhadas laterais, esse tipo de movimento faz parte de 
estratégias de prevenção de quedas não utilizados normalmente em atividades da 
vida diária (PARK et al., 2008). As alterações no sentido mediolateral são 
particularmente importantes em idosos por apresentarem relação com a ocorrência 
de quedas (MAKI & MCILORY, 2006; PETRELLA et al., 2012).  
Os estudos de Paillard et al. (2004) e Hiyamizu et al. (2012) confirmam a 
eficácia da especificidade do treinamento do CES, uma vez que, com treinamentos 
de caminhadas e treinos de equilíbrio com adição de tarefas duplas e mesma 
quantidade de sessões, não demonstraram melhoras em parâmetros do CP. Esse 
autores não observaram melhoras quando em situações BAOA e BAOF nas 
variáveis área, comprimento total, amplitudes anteroposterior e mediolateral. 
A estabilidade postural requer a percepção e integração de informações 




manter o equilíbrio postural (MATSUMURA & AMBROSE, 2006; SHUMWAY-COOK 
& WOOLLACOTT, 2010), assim vários fatores podem influenciar os parâmetros do 
CP. Foram observadas melhoras intra grupos no GES e GC em parâmetros 
anteroposteriores, no entanto, como ocorreram nos dois grupos, estas podem ser 
devido a outro fator e não ao treinamento. Melhoras no sentido anteroposterior 
indicam alterações no controle dos músculos flexores e dorsiflexores do tornozelo, 
apesar de o programa de exercícios envolver tais exercícios, não foram avaliadas 
melhoras especificamente na força desta musculatura (SWANENBURG et al. 2007). 
A falta de identificação de melhoras no CP nos outros protocolos avaliados 
neste estudo (BFOA, BFOF, TDOA, UniOA) ainda permanece por ser esclarecida. 
Esses protocolos foram mais sensíveis em demonstrar alterações negativas no GC, 
situação que corrobora com outros testes (força e desempenho funcional) realizados 
na mesma investigação. Uma provável explicação é que estas situações, que são 
mais desafiadoras em relação à primeira (BAOF), demandam uma resposta mais 
acurada de todos os sistemas envolvidos no controle postural e exigem ainda, 
habilidades como coordenação motora e melhor alinhamento postural. Na situação 
BAOF, caracterizada por predominância de atuação dos sistemas somatossensorial 
e vestibular utilizando uma base de apoio estável, há menor necessidade de outras 
habilidades. Assim, o mesmo aumento na força muscular, variável utilizada para 
explicar em parte a melhora no equilíbrio na situação BAOF, não causou impacto 
significativo no controle postural nas situações mais desafiadoras. Porém, como não 
há uma clareza na literatura, as variáveis e as explicações apontadas para tais 
situações podem se comportar de forma distinta do retratado acima. 
Foi encontrado apenas um estudo que relatou melhoras no desempenho de 
idosos após treinamentos sensoriais em situações desafiadoras com a mesma 
duração do presente estudo. Alfieri et al. (2010) após compararem dois grupos de 
treinamento, um multissensorial e outro resistido (GM=23; GR=23), observaram 
melhoras no desempenho do teste UniOA e UniOF na amplitude ML, AP e 
velocidade de oscilação do CP. Sabe-se que a especificidade do treinamento de 
equilíbrio estático favorece a melhora destes ganhos, porém as sessões de treino do 
estudo não foram detalhadas em termos de intensidade, duração e frequência em 




estações em que a habilidade de manter-se equilibrado com a base de suporte 
estática e desafiadora é trabalhada, durante 2 minutos em cada estação, além de 
alguns exercícios de aquecimento e alongamento. Portanto, uma vez que a 
metodologia do CES é relatada com detalhes, caso esta possuísse um maior 
número de estações que trabalhassem de maneira específica o equilíbrio estático, 
resultados semelhantes ao artigo do Alfieri et al. poderiam ser encontrados 
indicando caminhos para aprimorar a metodologia de treino. 
 Como visto, os efeitos do CES sobre o equilíbrio estático, através da 
avaliação estabilométrica, apresentaram efeitos interessantes no ganho e na 
manutenção dessa habilidade, porém permanece a questão sobre qual situação de 
apoio ou variável melhor detectaria os efeitos deste tipo de treinamento. Mesmo que 
com melhoras discretas e localizadas em um determinado protocolo, o CES vem 
adicionar informações relevantes a essa linha de estudo.  
 
6.3. Efeitos sobre o desempenho funcional 
 
No presente estudo foram utilizadas avaliações do desempenho funcional nos 
testes Timed Up & Go, Levantar da cadeira e teste de Caminhada de 6 minutos. As 
habilidades de agilidade e equilíbrio dinâmico avaliadas pelo TUG demonstraram 
diferenças significativas (-6,3%) pós-treinamento quando analisado somente no 
GES. Já a resistência dos membros inferiores e a capacidade aeróbia avaliadas 
pelos testes de Levantar da cadeira e Caminhada de 6 minutos não obtiveram 
melhoras significantes. Porém, observou-se uma tendência de melhora do 
desempenho destes testes (+8,06 e +3,20%, respectivamente) com respectiva 
redução no grupo controle.  
A melhora do desempenho no TUG é consistente com os resultados de 
estudos prévios que aplicaram intervenções com o mesmo princípio utilizado no 
CES e com a mesma quantidade de sessões (EYIGOR et al. 2007; DONAT & 
OZCAN, 2007; FU et al. 2009; ALFIERI et al. 2010). As melhoras obtidas nos 
estudos supracitados foram acima do observado no trabalho em discussão (11% a 
24% versus 6,3%), o que pode ser explicado, em parte, pelo uso de amostras 




de clareza metodológica das intervenções utilizadas. As intervenções dos estudos 
abordados descrevem superficialmente os tipos de exercícios e estímulos utilizados, 
relatando apenas a duração total das sessões, aproximadamente 50 a 60 minutos. 
Este aspecto parece não ser determinante para observar uma redução maior no 
tempo para executar o TUG, mas o quanto a habilidade é estimulada de forma 
específica. O Timed Up & Go é composto de uma série de componentes, incluindo 
levantar-se, caminhar, mudar de direção e sentar-se. Todas essas habilidades são 
treinadas no CES, no entanto, apenas uma das 13 estações envolve a realização de 
todos esses movimentos combinados por um período contínuo de 2 minutos, tempo 
suficiente previsto na literatura para promover melhoras dos sistemas envolvidos no 
controle postural (HERDMAN, 2002).   
Nem todos os aspectos de desempenho funcional responderam ao 
treinamento do CES, embora com aumento, não foi observada significância 
estatística nas comparações dos testes Levantar da cadeira e Caminhada de 6 
minutos entre os momentos pré e pós-treinamento.  
O estudo de Rubenstein et al. (2000) aplicou um treinamento de força, 
equilíbrio, aeróbio e marcha semelhante ao CES em um grupo de homens idosos 
(GE=31 e GC=28). Observou-se, após 12 semanas e 36 sessões de treino, que o 
GE melhorou o desempenho nos testes Levantar da cadeira e Caminhada de 6 
minutos. Carvalho et al. (2009) também analisaram os efeitos de um treino 
multicomponente, realizado duas vezes na semana, em mulheres idosas (GE=32 e 
GC=25) durante 64 sessões de uma hora. Houve aumento significativo do 
desempenho no teste Levantar da cadeira, mas não na caminhada de 6 minutos. 
Já no estudo de Hiyamizu et al. (2011) não foram encontrados aumentos 
significativos no teste de Levantar da cadeira após 24 sessões de treinamento. Os 
autores realizaram duas intervenções com o objetivo de melhorar a força, equilíbrio 
e marcha, com um dos grupos realizando os mesmos exercícios associando tarefas 
duplas visuais ou verbais (GE=17; GC=19), embora tenham sido observados 
aumentos variando de 8 a 14% nos grupos, estes não foram significantes. Os 





Eyigor et al. (2007) investigaram em um estudo pré-experimental os efeitos de 
um programa de exercícios multicomponentes realizados três vezes por semana 
durante 24 sessões de uma hora em uma amostra de 23 mulheres ativas. Os 
resultados do teste de caminhada foram favoráveis, com aumento significativo de 
10,4%. Neste estudo os participantes foram instruídos a realizarem caminhadas em 
dois dias da semana.  
Os artigos citados observaram benefícios, nos grupos que sofreram 
intervenção, em pelo menos uma das variáveis do desempenho funcional utilizadas 
na presente investigação com treinamentos acima de 24 sessões, ou seja, 
superiores ao CES. As amostras dos estudos eram maiores e, além disso, ocorreu 
um momento específico de trabalho aeróbio e resistido e, no caso do Eyigor et al. 
(2007), foram adicionadas sessões de caminhada ao treinamento convencional, 
características que podem ter favorecido o aprimoramento destas habilidades.  
No presente estudo, o GC apresentou, antes da intervenção, valores 
semelhantes ao grupo experimental em todas as variáveis do desempenho funcional 
analisadas. No pós-teste, este grupo teve uma tendência de piora, exceto no TUG. 
Essa redução, no desempenho do teste de Caminhada de 6 minutos, foi significante. 
A capacidade aeróbia dos idosos saudáveis não sofre perdas significantes em curtos 
períodos (AFIUNE, 2011). Explicações para essa redução não são prontamente 
aparentes e a literatura apresentada na discussão não relata com clareza o 
comportamento dos grupos controle, limitando assim, discussões mais 
aprofundadas. 
Os achados reforçam a necessidade de mais averiguações a fim de se 
produzirem evidências que suportem os reais efeitos do CES nas variáveis de 
desempenho funcional analisadas. 
 
6.4. Limitações do estudo 
 
A metodologia do estudo contém limitações que devem ser relatadas para 
melhor entendimento dos caminhos trilhados durante a sua realização. Em primeiro 
lugar, o estudo não foi desenhado estatisticamente para detectar mudanças nos 




de aumento de erro tipo I-II, no entanto as estimativas foram baseadas em dados 
disponíveis em outros estudos com treinamentos semelhantes que observaram 
efeitos significativos nas mesmas capacidades físicas. Além disso, procurou-se 
estimar a significância clínica através do cálculo do tamanho do efeito.  
O fato de a distribuição dos grupos não ter sido aleatória, característica 
inerente de estudos quase experimentais, destaca-se como segunda limitação. Para 
minimizar vieses de seleção, optou-se por duas estratégias, os grupos foram 
alocados pela ordem de cadastro da pesquisa e sem consulta de interesse prévio 
em relação ao tratamento experimental. Adicionalmente, no início do estudo eram 
equivalentes quanto às variáveis antropométricas, sociodemográficas e de 
desempenho físico. 
Outra limitação muito comum em estudos com exercícios físicos é o fato dos 
participantes não serem cegos para as condições de tratamento, assim é possível 
que parte da melhoria nos resultados seja devido à maior consciência em relação ao 
desempenho, gerando possivelmente, maior esforço para realizar os testes. Para 
minimizar tal situação, os avaliadores realizaram os mesmos procedimentos de 
testagem em ambos os grupos, com padronização de instruções e incentivo verbal. 
Em último lugar, embora a falta de uso de instrumento para quantificar as 
atividades da vida diária nos grupos possa ser considerada mais uma limitação, os 
principais artigos abordados também não fizeram este tipo de controle, somente 
relataram sobre a prática regular de atividades físicas sistematizadas, assim como o 
presente estudo. 
 
6.5. Aplicações práticas 
 
Do ponto de vista prático, os resultados do presente estudo indicam que o 
CES gera melhoras em importantes parâmetros da aptidão física em idosas 
saudáveis. A alta adesão sugere a relevância de intervenções preventivas na área 
do envelhecimento humano, utilizando estratégias que incorporem exercícios 
coletivos, criativos, e que reproduzam intencionalmente as atividades de vida diária 




O CES é uma proposta pedagógica, construída a partir de exercícios 
preexistentes na literatura científica, sendo de fácil compreensão e execução por 
parte dos professores de Educação Física e da população idosa. Além disto, 
apresenta uma clara definição de materiais e métodos para sua implementação, 
caracterizados pelo baixo custo e facilidade de replicação. Assim, quando o objetivo 
for aprimorar autonomia e fatores de risco relacionados às quedas, esta modalidade 






Os resultados do presente estudo demonstraram que o CES, treinamento 
com foco no aprimoramento do equilíbrio de pessoas idosas, melhora a força 
muscular e o equilíbrio em situações estáticas e dinâmicas em mulheres não 
praticantes de atividade física regular sistematizada. Nos testes Caminhada de 6 
minutos, teste de Levantar da Cadeira e outros protocolos do equilíbrio estático foi 
possível notar alterações positivas nos valores absolutos do GES. Esses achados 
somam evidências ao primeiro estudo que avaliou a metodologia do CES (Costa, 
2010) e àqueles que afirmam que os treinamentos sensoriais podem interferir em 
mais de um componente da aptidão física que não somente o equilíbrio.  
Torna-se importante que futuras investigações realizem o acompanhamento 
de efeitos nas quedas e dos resultados em longo prazo. Estudos com foco na 
prevenção de quedas e fatores associados empregam tais estratégias para 
demonstrar melhor a eficácia das intervenções. Uma vez que foram vistos efeitos em 
apenas três meses de treinamento, a continuidade destes continua por ser 
esclarecida e ainda a sua observação na ocorrência de quedas, um importante 
potencial resultado do CES. A modalidade não exclui a necessidade de participação 
de idosos em outras modalidades na rotina semanal, portanto, sugere-se que novos 
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 Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Aluna de Mestrado Responsável: Bruna Pereira Avelar 
Professor Orientador: Dr. Ricardo Moreno Lima 
  
A senhora está sendo convidada a participar de uma pesquisa envolvendo 
aulas de exercícios sensoriais para pessoas acima de 60 anos de idade que não 
possuam limitações físicas que impossibilitem a execução da atividade proposta. 
Exercícios sensoriais são fundamentais para a saúde da população idosa, 
considerada mais frágil devido às doenças crônicas prevalentes e o sedentarismo. É 
importante que os pesquisadores e a comunidade saibam se os exercícios 
sensoriais propostos trarão benefícios para a população em sua força muscular, 
equilíbrio e atividades da vida diária.  
O objetivo dessa pesquisa é dar continuidade aos estudos sobre exercícios 
sensoriais na Universidade de Brasília, avaliando outros possíveis efeitos destes 
tipos de exercícios em idosos. Para isso, serão realizados testes como peso e altura, 
um questionário sobre inventário de quedas, avaliação da força muscular, equilíbrio 
e atividades da vida diária por meio de testes funcionais. As aulas acontecerão 
gratuitamente na Universidade de Brasília com duração aproximada de 1 hora e 
serão supervisionadas por uma equipe de professores de educação física, toda a 
intervenção terá uma duração de três meses. Ao final das aulas espera-se que você 
tenha melhorado algumas capacidades físicas. O treinamento não oferece riscos, 
porém é possível e normal que algumas pessoas sintam certo desconforto por causa 
da adaptação aos exercícios. Todas as informações fornecidas serão mantidas em 
sigilo e somente os pesquisadores envolvidos no projeto terão acesso a elas, estes 
também estarão à disposição para orientar e esclarecer qualquer dúvida antes e 
durante a pesquisa. Você não é obrigada a responder questões que lhe tragam 





Os resultados desta pesquisa serão divulgados em revistas científicas da área 
e Congressos Internacionais, Nacionais e Regionais sobre envelhecimento e saúde. 
Os dados da pesquisa, materiais utilizados e qualquer informação da pesquisa 
ficarão sob a responsabilidade da pesquisadora responsável: Profª. Bruna Pereira 
Avelar. Há duas vias deste documento: 1 para o pesquisador e 1 para a participante. 
Caso necessário os telefones de contato são: Prof. Bruna –(61)84043955 – 
(61)31072533 ou Comitê de Ética em Pesquisa (61)3107-1947. 
“Li as informações acima, recebi as explicações sobre a pesquisa e desejo 
participar voluntariamente sabendo que posso retirar meu consentimento e 
interromper minha participação a qualquer momento, sem penalidades. Uma cópia 
deste documento me será dada.” 
 
 
              _____________________                       ______________________ 
                Participante Voluntário                               Bruna Pereira Avelar 
                                                                               Pesquisadora Responsável 
 






Anexo 3 – Termo de Uso de Imagem 
 
Termo de Uso de Imagem 
 
Eu_________________________________________, RG____________________, 
depois de conhecer e entender os objetivos, procedimentos metodológicos, riscos e 
benefícios da pesquisa, bem como de estar ciente da necessidade do uso de minha 
imagem, especificados no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
AUTORIZO, através do presente termo, a pesquisadora Bruna Pereira Avelar, autora 
do projeto de pesquisa intitulado “Efeitos de um Circuito de exercícios sensoriais na 
força muscular, equilíbrio e atividades da vida diária de idosas” a realizar as fotos 
que se façam necessárias sem quaisquer ônus financeiros a nenhuma das partes. 
 
Ao mesmo tempo, estou ciente de que tenho a garantia de sigilo quanto à 
divulgação do meu nome e dados pessoais e, libero a utilização destas fotos e/ou 
depoimentos para fins científicos e de estudos (livros, artigos, slides e 
transparências), em favor da pesquisadora, acima especificada, obedecendo ao que 




Brasília, ____ de___________________ de 20____. 
 
_______________________________ 






Bruna Pereira Avelar 









 Pedimos sua atenção no preenchimento deste questionário. As informações 
que solicitamos que você descreva aqui são de fundamental importância para 




























Anexo 6 – Cronograma 
Atividade Período de realização (Ano/mês) 
2011 2012 2013 
Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago 
Confecção do projeto de 
pesquisa 
X X X                       
Submissão ao CEP    X X X X                   
Piloto (Equilíbrio)       X X                  
Divulgação na mídia/ 
Convites voluntárias/ 
Contato Telefônico 
       X X X X               
Treinamento dos 
avaliadores 
          X               
Palestra/ Anamnese/ 
TCLE 
          X               
Pré-testes CES e GC            X              
Treinamento CES             X X X           
Qualificação do projeto de 
pesquisa 
          X               
Pós-testes CES e GC                X          
Tabulação dos dados/ 
Análise estatística 
                X X        
Treinamento GC                    X X X X   
Início relatório final                          
Relatório Final                  X X X X X X X  
Submissão do artigo                        X  
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EFFECTS OF A CIRCUIT FOR SENSORY STIMULATION ON ISOKINETIC PEAK TORQUE AND DYNAMIC 
BALANCE IN OLDER WOMEN 
Avelar, B.1, Costa, J.1, Dutra, M.1, Oliveira, P.1,2, Safons, M.1, Lima, R.1  
 
1:Universidade de Brasília (Brasília, Brasil) 
2:Instituto Federal de Brasília (Brasília, Brasil) 
Introduction 
Age related changes in postural control contribute to instability and increased risk of falls in older adults. Muscle 
peak power and dynamic balance are critical components of functional performance and should be included in 
exercise strategies to improve postural control. The potential positive effect of a sensory stimulation circuit (SSC) 
on muscle power and dynamic balance is unknown. The purpose of this quasi-experimental trial was to assess 
the effects of a SSC on muscle power and dynamic balance in elderly women. 
Methods 
The sample consisted of 23 sedentary elderly women divided into sensory stimulation group (SSG) N=10 (70.10± 
6.64 years) and control group (CG) N=13 (66.92±4.50 years). The SSG performed a protocol designed by Costa 
et al. (2010) that emphasized static and dynamic balance exercises with opened and closed eyes, addition of 
obstacles and unstable surfaces during 1 hour, twice a week, over 13 weeks. The CG was instructed to maintain 
their habitual activities. Measurements of isokinetic knee extensors peak torque (180°/s) and Timed Up & Go test 
(TUG) were obtained before and after the intervention period. ANOVA with group (SSG vs. CG) and time 
(baseline vs. post) as factors was performed with Bonferroni adjustments. Statistical significance was set at 
p≤.05. 
Results 
At baseline, groups did not differ in terms of age, height, weight and outcome measures (p>.05). Exercise 
compliance was 91%. Peak torque at 180º/s showed a significant between groups interaction (p=.041) but not 
the TUG test (p=.159). Post hoc analyses revealed significant effects of time within SSG for peak torque (p=.021) 
and TUG (p=.032) on average by 10,7% and 6,4%, respectively. No significant changes were noted in the CG. 
Discussion 
Although the primary goal of the SSC protocol proposed by Costa et al. (2010) was to promote improvements in 
dynamic balance, the current study provided further important information regarding skeletal muscle power gains 
in older women. Importantly, available studies suggest that muscle power is a better predictor of functional 
performance than muscle strength in the elderly (Correa et al. 2012; Pereira et al. 2012). These findings suggest 
that 13 weeks of the studied SSC induce increases on muscle power and dynamic balance in older women and 
constitute a low cost and efficient option for this population. 
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O aumento da oscilação corporal em idosos é um fator intrínseco determinante para 
o risco de quedas. A atividade física e o exercício físico podem atenuar tais 
oscilações. Porém, ainda não está claro o comportamento da estabilidade postural 
em idosas ativas fisicamente, mas não praticantes de exercício físico sistematizado 
comparadas às idosas ativas fisicamente e praticantes de exercício físico 
sistematizado. Assim, o objetivo do presente estudo foi comparar a oscilação 
postural em mulheres idosas ativas praticantes regulares de exercícios físicos e não 
praticantes. Uma amostra de 21 mulheres ativas foram divididas em dois grupos: 
Grupo Praticantes de Exercício - GPE (67,82 ± 5,42 anos) e Grupo Não Praticantes 
de Exercício - GNE (63,80 ± 4,47 anos). O nível de atividade física foi avaliado pelo 
IPAQ e a estabilidade postural foi mensurada em plataforma de equilíbrio nos 
protocolos de Base Aberta, olhos Abertos (BAOA), Base aberta, olhos fechados 
(BAOF), Base fechada, olhos abertos (BFOA), Base fechada, olhos fechados 
(BFOF), Tandem direito, olhos abertos (TDOA) e Tandem Esquerdo, olhos Abertos 
(TEOA) com duração de 30 segundos em duas tentativas. Utilizou-se estatística 
descritiva (média, desvio padrão e intervalos de confiança) e inferencial (Teste t 
independente, Teste U de Mann-Whitney e Qui-quadrado) com nível de significância 
de 5%. Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos nos 
protocolos e variáveis analisadas. Conclui-se que um nível de atividade física 
mantido, com o mínimo de 150 minutos semanais, realizados de maneira regular, 
parece garantir valores de oscilação corporal comparáveis às idosas ativas 
praticantes de exercício físico. 






The increase in the elderly body sway is an intrinsic factor to falls risk. Physical 
activity and exercise can reduce these fluctuations. However, it is unclear the 
behavior of postural stability in physically active elderly and practicing physical 
exercises. The objective of this study was to compare postural sway in older women 
active and practitioners of regular exercise and not practicing. A sample of 21 active 
women was divided into two groups: Group Practitioners Exercise - GPE (67.82 ± 
5.42 years) and Group No Exercise Practitioners - GNE (63.80 ± 4.47 years). The 
level of physical activity was assessed by IPAQ and postural stability was measured 
on the balance platform protocols Open base, eyes open (OBEO) Open base, eyes 
closed (OBEC), Closed base, eyes open (CBEO), Closed base, eyes closed (CBEC), 
Tandem right, eyes open (TREO) and Tandem left, eyes open (TLEO) lasting 30 
seconds in two attempts. We used descriptive statistics (mean, standard deviation, 
confidence interval) and inferential statistics (independent t test, U test Mann-
Whitney, chi-square) with a significance level of 5%. No significant differences were 
observed between groups in protocols and variables. In conclusion, a sustained level 
of physical activity, with a minimum of 150 minutes per week, performed on a regular 
basis, seems to ensure values of body sway comparable to older active-exercising. 






 A estabilidade postural é a habilidade de controlar o centro de massa em 
relação à base de sustentação1. Seu controle depende da interação entre o sistema 
sensorial (visual, vestibular e somatossensorial), sistema nervoso central e sistema 
motor. Com o envelhecimento essa habilidade apresenta declínios em sua função2. 
 O aumento da oscilação corporal é um fator intrínseco determinante para o 
risco de quedas, levando a prognósticos de dependência funcional, redução da 
autonomia, isolamento e depressão, tais conseqüências geram forte impacto para o 
idoso e o seu contexto social3. Para mensurar oscilação corporal utiliza-se o centro 
de pressão (CP) que representa o resultado das ações dos sistemas envolvidos no 
controle postural. Estudos mostram que a eficácia desse sistema está diretamente 
relacionada à área, velocidade e deslocamento médio e total do CP, afirmando que 
um bom controle seria representado por menores valores desses parâmetros4,5. 
 Há evidências na literatura que mulheres idosas praticantes de exercício 
físico regular possuem melhor estabilidade postural quando comparadas às 
sedentárias e ainda que mulheres idosas ativas também possuem melhor 
estabilidade postural que as sedentárias6-8. Porém, ainda não está claro o 
comportamento da estabilidade postural em idosas ativas fisicamente, mas não 
praticantes de exercício físico sistematizado quando comparadas às idosas ativas 
fisicamente e praticantes de exercício físico sistematizado. 
Além disso, a comparação destes grupos utilizando diferentes situações de 
apoio pode trazer novas evidências. Uma vez que indivíduos idosos naturalmente 
apresentam deterioração nos sistemas controladores do equilíbrio, o exercício físico 
poderia exercer algum tipo de efeito protetivo e favorecer o desempenho em 
situações em que há maior exigência dos sistemas de controle postural. Diante 
disso, o presente estudo teve como objetivo comparar a oscilação postural de 








Materiais e Métodos 
 
Amostra 
 Participaram do estudo 21 mulheres divididas em dois grupos: 11 idosas que 
praticavam exercício físico regular há pelo menos 3 anos, Grupo Praticante de 
Exercício (GPE) (67,82 ± 5,42 anos); 10 idosas que não praticavam ou estavam 
envolvidas em qualquer prática regular e sistematizada de exercício físico, Grupo 
Não Praticante de Exercício (GNE) (63,80 ± 4,47 anos). As idosas eram moradoras 
do Distrito Federal e fisicamente independentes, além disso, não apresentavam 
doenças que comprometessem a marcha ou o equilíbrio. 
 As idosas voluntárias assinaram um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética antes de sua realização. 
As participantes foram informadas de que poderiam interromper, caso assim 
desejassem, sua participação no estudo e que as respectivas identidades seriam 
mantidas em sigilo. 
  
Procedimentos 
As coletas de dados ocorreram no Laboratório de Biomecânica da Faculdade 
de Educação Física da UnB sob supervisão de profissionais de Educação Física 
previamente treinados. As participantes foram distribuídas em grupos de cinco e 
apenas um grupo era avaliado por dia, totalizando uma semana de avaliações.  
 
Avaliação antropométrica 
Para caracterização da amostra foram realizados testes antropométricos para 
mensurar a massa corporal, a estatura e a preensão manual9 (JAMAR, 5030J1, 
Sammons Preston Rolyan, Inc. USA). 
 
Avaliação de Saúde e Nível de Atividade Física 
 Para avaliação sociodemográfica e de saúde foi aplicado um questionário 
estruturado. Para avaliar o nível de atividade física foi aplicado o Questionário 






 A oscilação corporal foi avaliada utilizando-se a Plataforma de Equilíbrio 
AccuSway Plus (Advanced Medical Technology Inc, Watertown, MA) e o Software 
AMTI Balance Clinic, com frequência de amostragem de 100 Hz e filtro passa-baixas 
de 10Hz. Os protocolos aplicados foram de Base aberta, olhos abertos (BAOA), 
Base Aberta, Olhos Fechados (BAOF), Base Fechada, Olhos Abertos (BFOA), Base 
Fechada, Olhos Fechados (BFOF), Tandem Direito, Olhos Abertos (TDOA) e 
Tandem Esquerdo, Olhos Abertos (TEOA), nesta ordem de aplicação.  
Para facilitar a compreensão, execução correta dos testes estabilométricos 
além de padronização durante as tentativas, foram feitas marcações na plataforma. 
Todas as posições deveriam ser mantidas durante 30 segundos. Foi solicitado que 
permanecessem imóveis, com o corpo ereto, braços relaxados ao longo do corpo, 
respirando normalmente e mantendo o olhar fixo em um alvo de 10 cm posicionado 
horizontalmente em uma parede a 1,5m de distância (Figuras 1 e 2). As idosas 
realizavam duas tentativas em cada protocolo com 20 segundos de intervalo entre 
elas, a melhor tentativa foi selecionada para análise. Durante as posições com olhos 
fechados, era solicitado que as voluntárias olhassem para o alvo e em seguida 
fechassem os olhos5,11. 
 Em todos os testes supracitados foi assegurado que o ambiente estivesse 
iluminado e o mais silencioso possível.  
 
 
Figura 1: Voluntária posicionada na 
plataforma no protocolo BFOA. 
 
Figura 2: Voluntária posicionada na 






 Foi utilizada estatística descritiva para os dados de caracterização da amostra 
(média, desvio-padrão e intervalo de confiança). O teste de normalidade Shapiro-
Wilk foi utilizado para verificar se a distribuição dos dados era normal e o teste de 
Levene foi utilizado para verificar a homogeneidade de variâncias. O teste t 
independente, o teste U de Mann-Whitney e o teste Qui-quadrado foram utilizados 
para verificar se havia diferenças entre os dois grupos nas variáveis analisadas. A 
significância adotada foi de 5%. O pacote estatístico para tratamento dos dados foi o 




 A Tabela 1 mostra a caracterização da amostra dividida em GPE e GNE 
quanto à idade, índice de massa corporal, força de preensão manual e nível de 
atividade física. Não houve diferenças significativas entre os grupos para essas 
variáveis. Em relação ao nível de atividade física, os dois grupos obtiveram 
medianas iguais a 4, o que corresponde à classificação de ativos segundo o IPAQ. 
 
Tabela 1: Caracterização da amostra (valores expressos em média±desvio-padrão 







Idade (anos) 67,82 ± 5,42 63,80 ± 4,47 0,08 
IMC (kg/m²) 25,28 ± 3,94 27,30 ± 3,67 0,27 
Força (kgf) 27,45 ± 4,50 29,14 ± 7,22 0,55 
Nível de Atividade Física (IPAQ)* 4 4 0,50b 
IMC:Índice de massa corporal; b:Qui-quadrado; *:valores expressos como mediana, GPE: Grupo 
praticante de exercício físico; GNE: Grupo não praticante de exercício físico 
 
 A Tabela 2 ilustra as comparações entre as variáveis Area 95% da elipse 
(CParea), Comprimento Total (CPcomp) e Velocidade de oscilação do CP (CPvel) 
em todos os protocolos avaliados. Não foram observadas diferenças significativas 
entre os grupos nos protocolos e variáveis analisadas (p>0,05). 
Em geral, observa-se que à medida que as bases de apoio diminuem ocorre 




restrição visual, embora não tenham sido realizadas análises inferenciais para 
avaliar tais situações. 
 
Tabela 2. Resultados dos grupos GPE e GNE em todos os protocolos. 






































































































































































































 A realização deste estudo auxiliou a demonstrar alguns aspectos relacionados 
à estabilidade postural de idosas ativas, onde o equilíbrio foi avaliado em diferentes 
situações de exigências sensoriais (olhos abertos e olhos fechados). 
Especificamente, o objetivo do presente estudo foi comparar a oscilação postural em 
idosas ativas praticantes e não praticantes de exercícios físicos sistematizados. Os 
achados do presente estudo demonstraram que não houve diferença significante 
entre as variáveis de deslocamento do CP nos protocolos avaliados entre esses dois 
grupos (GPE e GNE) de idosas. 
Embora não tenham sido realizadas análises inferenciais comparando os 
protocolos, os que apresentaram variáveis com maiores valores foram o TD e TE, 
devido a base de apoio não ser usualmente realizada e mais estreita, corroborando 




de se evitar queda13,14. Além disso, valores maiores de oscilação do CP também 
foram observados nas situações em que houve supressão das informações visuais. 
Nessas situações, a confiança ou captação de informações é deslocada para 
receptores periféricos do sistema proprioceptivo15. As informações proprioceptivas e 
vestibulares são reintegradas, exigindo demanda adicional de atenção em ambos os 
sistemas16. 
 Os efeitos do exercício físico regular foram reportados anteriormente como 
sendo benéficos no equilíbrio de idosas avaliados a partir da oscilação postural. 
Lamoth & Heuvelen8 observaram em um estudo transversal que os idosos 
praticantes de exercício físico possuíam oscilações posturais menores que idosos 
inativos e que os primeiros ainda eram comparáveis aos indivíduos mais jovens em 
relação a essas variáveis, evidenciando que a prática de exercício físico pode de 
alguma forma, contrabalançar os efeitos da idade no controle postural. No presente 
estudo, o nível de atividade física foi avaliado pelo IPAQ, instrumento de avaliação 
validado e utilizado internacionalmente, já no estudo anterior a classificação de 
inativo foi realizada somente a partir da não adoção de um exercício físico 
sistematizado e a falta de padronização de análises relacionadas à atividade física 
limita possíveis comparações.  
A mesma discussão pode ser feita através do estudo de Brooke-Wavell e 
colaboradores6 que encontrou diferenças na oscilação corporal de idosas praticantes 
de caminhada vigorosa comparadas às idosas sedentárias, porém não está claro no 
estudo como as idosas foram classificadas como sedentárias. Os autores apenas 
citam que estas idosas sedentárias mantiveram suas atividades habituais17,18. 
Outra possível explicação para os resultados divergirem dos estudos acima é 
a padronização da execução dos testes. Em relação à distância dos pés nos testes 
BAOF e BAOA foi solicitado que as idosas que afastassem os pés em uma largura 
previamente definida para facilitar a compreensão do teste, no entanto, os estudos 
acima utilizaram a largura dos quadris como referência, isto pode ter interferido nos 
resultados do presente estudo.  
 Alguns aspectos merecem ser observados: embora sem diferença 
significativa, o GPE possui valores de caracterização, como a idade, superior ao 




comprimento total de oscilação do CP, correlação esta também encontrada em 
outros estudos19. 
Tal fato também parece acontecer com a população idosa masculina, como 
sugere Almeida7, que não observou diferenças entre a oscilação corporal nos testes 
BAOA, BFOA e Unipodal OA em homens idosos classificados como sedentários, 
praticantes de exercício e atletas. Adicionalmente, fatores socioculturais podem 
também influenciar tais parâmetros, no presente estudo as voluntárias residiam no 
Distrito Federal, uma cidade reconhecida pelo seu alto índice de desenvolvimento 
humano, o que pode favorecer a manutenção de um envelhecimento ativo. Assim, 
as idosas do GNE, embora não praticassem exercícios físicos sistematizados, 
mantinham um estilo de vida ativo de acordo com o IPAQ, ou seja, praticavam, no 
mínimo, atividades físicas em cinco dias da semana por, pelo menos, 30 minutos 
contínuos. 
Apesar dos achados acima, ainda existe pouca observação de estudos que 
avaliem a oscilação postural da população idosa que se mantém ativa mesmo com 
baixa adesão aos exercícios físicos sistematizados ou até mesmo a ausência, como 
as participantes do presente estudo. 
Teixeira e colaboradores20 observaram o equilíbrio de mulheres idosas, no Sul 
do Brasil, praticantes de ginástica comparando-as a mulheres idosas praticantes de 
hidroginástica e ainda com idosas sedentárias. Os resultados demostraram 
diferenças estatisticamente significantes na direção mediolateral, tanto na amplitude 
quanto no deslocamento médio do centro de pressão entre os grupos. As mulheres 
praticantes de ginástica possuíam menor instabilidade na direção mediolateral. O 
mesmo pode ser observado no estudo de Almeida e colaboradores21 onde ao 
avaliarem o equilíbrio estático e dinâmico e valências motoras relacionadas em 31 
mulheres idosas, do sudeste do Brasil, praticantes de duas modalidades de 
exercício físico diferentes (ginástica e hidroginástica) observou-se uma tendência de 
superioridade no grupo ginástica em parâmetros como agilidade, equilíbrio e 
flexibilidade. Os achados sugerem que dependendo da modalidade, a oscilação 
corporal poderá se comportar de maneiras diferentes. 
 Embora não tenha sido o objetivo dos estudos supracitados é importante 




desiguais de atividade física, os resultados poderiam se apresentar de forma 
distinta. Idosas de diferentes regiões do Brasil podem ter comportamentos não 
semelhantes. As conquistas biológicas advindas de melhorias na saúde através do 
desenvolvimento do campo da ciência e tecnologia ultrapassam barreiras regionais e 
estão interligadas às questões de natureza sociais e culturais fazendo com que o 
“novo idoso”, que se apresenta nos diversos programas de exercícios físicos, 
saudável e aparentemente vigoroso tenha outras questões a serem respondidas que 
não estão sendo consideradas nos instrumentos de avaliação como o IPAQ. Esta 
constatação deve levar aos pesquisadores a questionarem a própria validação de 
um instrumento que não leva em consideração o idoso em suas diversas facetas 
biopsicossociais. 
É importante relatar algumas limitações inerentes à metodologia do presente 
estudo como a média de idade dos grupos, protocolos de teste pouco desafiadores e 




Os resultados sugerem que um nível de atividade física mantido, com o 
mínimo de 150 minutos semanais, realizados de maneira regular, podem garantir 
valores de oscilação corporal comparáveis às idosas ativas praticantes de exercício 
físico e essa prática regular de atividade física também contribui para a manutenção 
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